                                                                                                     Nr sprawy ZRSON......................................

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej

                (wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)

                                                                                                                   ...................................................

                                                                                                                                               (data wpływu do PCPR)

Dane dotyczące Wnioskodawcy:

 .............................................................................................   legitymujący/a się dowodem osobistym

                       (Imię/ imiona i nazwisko)

seria ................. nr ........................... wydanym w dniu ........................ przez......................................

............................................................................................................................................................... 

Nr PESEL ........................................................ Nr NIP* ......................................................................

Kod pocztowy ..........-.............  ......................................... miejscowość..............................................

                                                                      (adres zamieszkania)

ulica ................................................................................... nr domu ............... nr lokalu .....................

nr tel. .....................................................................................................................................................

Nazwa banku i numer rachunku bankowego..........................................................................................

Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekuna prawnego, pełnomocnika:

 ........................................................................................ syn/córka.......................................................

                       (Imię/ imiona i nazwisko)

legitymujący/a się dowodem osobistym seria ........................... nr ....................................................... 

wydanym w dniu....................................... przez...................................................................................

Nr PESEL ................................................................ Nr NIP*  .............................................................

Kod pocztowy ..........-.............  ......................................... miejscowość..............................................

                                                                      (adres zamieszkania)

ulica ................................................................................... nr domu ............... nr lokalu .....................

nr tel. ......................................................................................................................................................

ustanowiony Opiekunem/Pełnomocnikiem** ..................................................................................  postanowieniem Sądu Rejonowego .....................................................z dnia .......................................

sygn. akt. ............................................................../  na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza: .........................................................z dnia .......................... repert. nr...............................

 I. Stopień niepełnosprawności  (wypełnić zgodnie z posiadanym orzeczeniem wstawiając x we 

                 właściwej rubryce) 

	1a
	znaczny
	

	1b
	inwalida I grupy
	

	1c
	osoba całkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji
	

	1d
	osoba niezdolna do samodzielnej egzystencji
	

	1e
	osoba o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	1f
	osoba w wieku do 16 roku życia, która posiada orzeczenie o niepełnosprawności
	

	2a
	umiarkowany
	

	2b
	inwalida II grupy
	

	2c
	osoba całkowicie niezdolna do pracy
	

	3a
	lekki
	

	3b
	inwalida III grupy
	

	3c
	osoba częściowo niezdolna do pracy
	

	3d
	osoba o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym, której nie przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	


            II. Rodzaj niepełnosprawności (wstawić x we właściwej rubryce)             

	
	1
	dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	
	2
	inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	
	3
	dysfunkcja narządu wzroku
	

	
	4
	dysfunkcja narządu słuchu 
	

	
	5
	dysfunkcja narządu mowy
	

	
	6
	deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	
	7
	niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	

	
	


            III. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (w tym osoby

             niepełnosprawne)

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Niepełnosprawność

	
	
	Stopień (z tabeli I)
	Rodzaj (z tabeli II)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


            IV. Sytuacja zawodowa (wstawić x we właściwej rubryce)

	1
	zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą**
	

	2
	osoba w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	3
	bezrobotny/ rencista/ emeryt poszukujący pracy**
	

	4
	rencista/ emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy**
	

	5
	dzieci i młodzież do lat 18
	


V. Opis budynku mieszkania:

1. dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spółdzielczy**,

2. inne ...................................................................................................................................................

3. budynek parterowy, piętrowy, mieszkanie na :..................... piętrze**,

4. przybliżony wiek budynku lub rok budowy......................................................................................

5. data wydania pozwolenia na budowę ...............................................................................................

6. opis mieszkania: liczba pokoi: ......, z kuchnią, bez kuchni, z łazienką, bez łazienki, z wc, bez wc**,

7. łazienka wyposażona jest w: wannę, brodzik, kabinę prysznicową, umywalkę**,

8. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, ciepłej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prąd, gaz**.

VI. Przedmiot dofinansowania:

	 Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier architektonicznych
	przewidywany koszt

	1


	

	2


	

	3


	

	4


	

	5


	

	6


	

	7


	

	8


	

	9


	

	10


	

	                                                                                                   RAZEM:
	


             VII. Miejsce realizacji  zadania:........................................................................................................

             ...............................................................................................................................................................

 VIII. Cel dofinansowania (przewidywany efekt likwidacji bariery architektonicznej): ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................

            ...............................................................................................................................................................  

            IX. Termin rozpoczęcia zadania i przewidywany czas realizacji zadania:

	rozpoczęcie przedsięwzięcia
	

	zakończenie przedsięwzięcia
	


           X. Przewidywany koszt realizacji zadania:

                                                                                                                                  .......................................zł

	1
	deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania
	                                                   %

	2
	deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji zadania
	                                      %

	3
	oczekiwany % dofinansowania ze środków PFRON
	                                      %

	Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania                                                                          zł



	Słownie zł:




Wysokość dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze środków PFRON wynosi do 95% kosztów przedsięwzięcia, nie więcej jednak niż do wysokości piętnastokrotnego przeciętnego wynagrodzenia. Minimalny udział Wnioskodawcy do likwidacji barier architektonicznych wynosi 5%.

XI. Inwestor zastępczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawcę:

     ...............................................................................................................................................................

(nazwa i dokładny adres  z numerem kodu)

................................................................................................. ..............................................................   

.......................................................................................... nr telefonu ..................................................

XII.  Informacja o kwotach przyznanych wcześniej środków PFRON: (wstawić x we właściwej

  rubryce)             

	1. na likwidację barier architektonicznych:
	

	  1.1 nie korzystałem/am
	

	  1.2 korzystałem/am:
	

	     a) numer zawartej umowy ................................................................................................
	

	     b) data przyznania dofinansowania ..................................................................................
	

	     c) cel dofinansowania .......................................................................................................
	

	     d) kwota dofinansowania .................................................................................................
	

	     e) stan rozliczenia.............................................................................................................
	

	2. na inne cele ustawowe: 
	

	  2.1 nie korzystałem/am
	

	  2.2 korzystałem/am:
	

	     a) numer zawartej umowy ................................................................................................
	

	     b) data przyznania dofinansowania ..................................................................................
	

	     c) cel dofinansowania .......................................................................................................
	

	     d) kwota dofinansowania .................................................................................................
	

	     e) stan rozliczenia.............................................................................................................
	


XIII. Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania:.................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

XIV. Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania: ...........................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

       „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu   prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3” - (art. 233 § 1 Kodeksu Karnego z dn. 6 czerwca 1997r. ( Dz. U. Nr 88., poz. 553 z późn. zm.)

  Uprzedzony/a o odpowiedzialności za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

                          O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.).

..................................................                           .......................................................................

                (data)                                                (czytelny  podpis Wnioskodawcy/ Przedstawiciela ustawowego/                                                                                  

                                                                                                          Opiekuna prawnego/ Pełnomocnika** )

*wpisać w przypadku nadania      ** niepotrzebne skreślić

       Załączniki do wniosku:

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego.

2. Oświadczenie osoby niepełnosprawnej lub rodzica, opiekuna prawnego dziecka niepełnosprawnego           o przeciętnym miesięcznym dochodzie, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielonym przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczonym za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

3. Dokumenty potwierdzające wydatki alimentacyjne.

4. Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym – dotyczy opiekunów prawnych.

5. Zaświadczenie od lekarza specjalisty stwierdzające rodzaj dysfunkcji i wskazujące na potrzebę                           i celowość wykonania prac związanych z likwidacją bariery architektonicznej w miejscu zamieszkania osoby niepełnoprawnej.

6. Zgoda właściciela budynku lub lokalu mieszkalnego na likwidację bariery architektonicznej                        w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej.

7. Akt własności budynku (mieszkania).

8. Kserokopia dowodu osobistego Wnioskodawcy.

9. Potwierdzenie zameldowania na pobyt stały.

Uwaga !

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu.

           OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH

Ja..........................................................................syn/córka...................................................................

                (imię i nazwisko)                                                                       (imiona rodziców)

urodzony/a..................................................................... seria...................nr.........................................,

                                                                                                       (dowód osobisty)

zamieszkały/a .........................................................................................................................................

                                                                    (miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)

...............................................................................................................................................................

Świadomy/a odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że: 

1. Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ........................osób.

2. Przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi:

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	Przeciętny miesięczny dochód obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku:

	Dane dotyczące wnioskodawcy:

	
	
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Razem:
	


3. Przeciętny miesięczny dochód na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi:...................................zł.

Dane powyższe podaję zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. W przypadku stwierdzenia niezgodności informacji ze stanem faktycznym zobowiązuję się zwrócić przyznane dofinansowanie.

............................................                                                              .....................................................

           (data)                                                                                    (czytelny podpis oświadczającego)

                                                                                                      Sławno, dnia .............................r.

                                                                 OŚWIADCZENIE

            Oświadczam, że .........................................................................................................................

                                                                  (imię i nazwisko osoby ubiegającej się o dofinansowanie)

................................................................................................................................................................

nie mam/mam* zaległości wobec Funduszu oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am*  stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

                                                                                                      .........................................................

                                                                                                               (podpis oświadczającego)

* niepotrzebne skreślić

§ 9. ust. 1. rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie rodzaju zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz.U. z 2013 r., poz. 1190 z późn. zm.) dofinansowanie ze środków Funduszu nie przysługuje, jeżeli podmiot  ubiegający się  o dofinansowanie  ma zaległości wobec Funduszu lub podmiot ten był, w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku, stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie tego podmiotu.

   Wypełnia PCPR

     Opinia merytoryczna dotycząca poprawności rozwiązań technicznych i kosztów likwidacji    barier oraz aktualnych warunków mieszkaniowych i socjalno – bytowych Wnioskodawcy

     Etap I .....................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     Etap II

     ................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

    ................................................................................................................................................................

    ................................................................................................................................................................

                                                                                                         ........................................................

                                                                                                               (data i podpis pracownika)

     Decyzja o przyznaniu dofinansowania

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

     ................................................................................................................................................................

                                                                                                         ........................................................                                                                                                        (data i podpis Dyrektora PCPR)

