.............................................                                  ............................................./................                              Data  złożenia wniosku, podpis pracownika                                                                Numer kolejny kompletnego  wniosku/  rok złożenia                                                                                                                        
                                                                                        

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

                                                                                                                                      Potwierdzam kompletność złożonych dokumentów, data, 

                                                                                                                                           pieczątka imienna i podpis pracownika

            pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek                                                           ..........................................................................................                                                                                                                                                                        

                                                                                              Data uzupełnienia wniosku data, pieczątka

                                                                                                                                                        imienna i podpis pracownika
W N I O S E K

o dofinansowanie  ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych zakupu urządzeń  z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych

A. Dane dotyczące wnioskodawcy 
...........................................................................................syn/córka..........................................................

nazwisko i  imię/imiona                                                                         imię ojca

seria ...... nr ....................... wydany w dniu .......................... przez...........................................................
........................................ nr PESEL ............................................. nr NIP..................................................

nr kodu ......-.......... poczta ...................................... miejscowość ............................................................. 

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

województwo................................................................tel/fax....................................................................

Proszę o dofinansowanie............................................................................................................................

                                                                                           Podać nazwę urządzenia

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

w łącznej wysokości......................zł.,.(słownie złotych..........................................................................zł.)

co stanowi....................% ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł.

Cel likwidacji barier w komunikowaniu się i technicznych
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Informacje o wnioskodawcy

I. Rodzaj niepełnosprawności

	1. dysfunkcja narządów ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim; 

    wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk 
	

	2. inna dysfunkcja narządów ruchu
	

	3. dysfunkcja narządów wzroku
	

	4. dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


II. Stopień niepełnosprawności 

	1. znaczny  (inwalida I grupy)
	

	2. umiarkowany (inwalida II grupy)
	

	3. lekki (inwalida III grupy)
	


III. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje  

	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
	


IV. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z wnioskodawcą

	                         nazwisko i imię                                       
	pokrewieństwo
	  Dochód miesięczny *

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	
	


V. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

	1. na likwidację barier w komunikowaniu się i technicznych
	

	    a) nie korzystał
	

	    b) korzystał 

    podać numer zawartej umowy, cel i datę przyznanego dofinansowania oraz stan rozliczenia
	

	
	

	 
	

	2. korzystał na inne cele ustawowe i rozliczył się
	

	3. korzystał na inne cele ustawowe i jest w trakcie rozliczenia
	

	4. korzystał i nie rozliczył się
	


VI. Deklarowany udział własny wnioskodawcy i/lub sponsora

	1. deklarowany przez wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania - ponad  20%
	        %

	2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji zadania
	        %


VII. Miejsce realizacji  zadania  

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

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

VIII. Przewidywany koszt realizacji zadania

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

IX. Informacja o innych źródłach finansowania zadania.

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

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

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

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

       *Dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, pielęgnacyjnych                                   i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za rok podatkowy poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek 

Oświadczam, że posiadam środki własne w wysokości  20 % na pokrycie udziału własnego realizowanego zadania.

Oświadczam, że nie mam wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.

Oświadczam, że w ciągu ostatnich 3 lat przed złożeniem wniosku nie byłam/em  stroną umowy zawartej z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.

Uprzedzona/y 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 poinformować w ciągu 14 dni.

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mońkach.

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

                                                              (podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*

                                                                              opiekuna prawnego* pełnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

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

nazwisko i  imię/imiona                                                                               imię ojca

seria ...... nr ....................... wydany w dniu .....................................przez..............................................

                             dowód osobisty

PESEL.................................................................NIP............................................................................
nr kodu ..........-.................... poczta .......................................................................................................

dokładny adres

miejscowość ............................................................. ulica ................................................................... 

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

ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* .......................................................................................................

(postanowieniem Sądu Rejonowego z dn. .......... sygn. akt* / na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ............................................. z dn........................... ... repert. nr .................................
...................................................................................................................................................................)

Załączniki do wniosku:

· kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub  62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,

· orzeczenia o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie z wnioskodawcą,

· aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informacje, o rodzaju niepełnosprawności,

· zaświadczenie o dochodach wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z wnioskodawcą *,

· zaświadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy

· kopia decyzji o przyznaniu zasiłku pielęgnacyjnego, w przypadku jego pobierania

X. Weryfikacja wniosku pozytywna/ negatywna *.

Opinia merytoryczna wniosku:

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

* niepotrzebne skreślić

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

                                                                                                                  Data, pieczątka imienna i  podpis   

                                                                                                                                                                                   Pracownika

............................, dn. ........................

stempel zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Imię i nazwisko ...........................................................................................................................

Data urodzenia ...........................................................................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................

Nr i seria dowodu osobistego .....................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej* :

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopień uszkodzenia strukturalnego 
i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

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

3. Uszkodzenia innych narządów i układów oraz choroby współistniejące:

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

4. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby 
w tym zakresie: 

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

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

(stempel i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie)

* - wypełnić czytelnie w języku polskim
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