pieczatka PCPR nr sprawy data przyjecia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych,

w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osoby niepelnosprawnej

1. Dane Whnioskodawcy:
Imi¢ 1 NazZWiSko WNIOSKOAAWCY .....oiuviiiiiiiiiiiic e

Adres zamieszkania
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3. Przedmiot dofinansowania:



4. Posiadane orzeczenie (wlasciwe zaznaczyé ) *

a) o stopniu niepetnosprawnosci O zhacznym o umiarkowanym o lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow o | o |l a I

c) 0 o catkowitej O o czgsciowej niezdolnosci do pracy O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) o0 o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

6. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania ( wlasciwe zaznaczy¢ i uzupehié ) * :

a) Opis budynku: [1 dom jednorodzinny, (1 wielorodzinny prywatny, (1 wielorodzinny komunalny,
1 wielorodzinny spotdzielczy, [ budynek parterowy, (1 pigtrowy, [ mieszkanie na
................................................ ( prosze poda¢ kondygnacje ).

b) Opis mieszkania/domu: pokoje ........( poda¢ liczbe ), [1 z kuchnig, [ bez kuchni, [] z tazienka,
1 bez tazienki, [ z WC, [] bez WC.

c) Lazienka jest wyposazona w: [] wanng, (| brodzik, [ kabing prysznicowa, [| umywalke.

d) W mieszkaniu/ w domu jest : [] instalacja wody zimnej, [ instalacja wody cieplej, [] kanalizacja, [
centralne ogrzewanie, [ prad, [] gaz.

e) Inne informacje o warunkach mieSZKanioWYCh...........ccveiiiiiiie i

f) Jestem: [J wiascicielem nieruchomosci, [J uzytkownikiem wieczystym nieruchomosci, [1 posiadam

zgode wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuje na realizacj¢

planowanych przedsiewzie¢ w ramach likwidacji barier architektonicznych

7. Oswiadczenie o wysokos$ci dochodow i liczbie 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym:

Przecig¢tny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez

liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc

ztozenia wniosku, Wynosit ... zt (zgodnie z przypisem nrl)

Liczba 0sob we wspolnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOST .....euverineeininiitetiiiteiinieieeieaieneenanes

*wlasciwe zaznaczy¢



8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

12. Informacja o ogoélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac zlozenia wniosku, z podaniem

dotychczasowych zrédel finansowania:



14. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej ze Srodkow Funduszu:

Czy Wnioskodawca ubiegat si¢ o dofinansowanie PFRON TAK / NIE**
] Data przyznania ) )
Nr zawartej umowy Kwota Cel ] ) Stan rozliczenia
dofinansowania
Razem: Razem kwota rozliczona

15. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu ( do 95% kosztow
przedsiewziecia zawartych w pkt. 7, nie wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego
przeci¢tnego wynagrodzenia):

16. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekuna

prawnego lub pelnomocnika:

(imi¢ i nazwisko) (imig ojca)

Seria i Nr dowodu 0SODISTEYO.........cverviiiiiiriiieeees s WYdany W adniu ..o
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(postanowieniem Sadu z dnia .......cccceeevveviienieii e sygn. akt** ... / na mocy
petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtArTUSZA™ *.........cc.ouiiiriiriiiee ittt
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** niewlasciwe skresli¢




17. Oswiadczenia:

v' Zobowigzuje sie do zaplaty z wiasnych $rodkéw co najmniej 5% Kkosztow przedsiewziecia
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet,

v" Nie posiadam zalegto$ci wobec Funduszu oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku
nie bytem/bytam strong umowy o dofinansowanie ze §rodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie,

v’ Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich dla celéw tej jednostki zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 Kkwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i

w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(zwane dalej RODO)) i przepisami krajowymi z zakresu ochrony danych osobowych.

v' Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeksu Karnego (Dz. U. z 2018 r., poz. 1600, z p6zn. zm.) o$wiadczam, iz dane zawarte
W niniejszym wniosku zostaty podane zgodnie z prawds, co potwierdzam wlasnorgcznym
podpisem.

,Art. 233.

$ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majqce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

S la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed

odpowiedzialnoscig karng grozqcq jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

$ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujqcy zeznanie, dzialajqc w zakresie swoich

uprawnien, uprzedzil zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego
przyrzeczenie.”

v O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich niezwtocznie od zaistnialej zmiany,

v" Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie

ze Srodkow Funduszu.

(podpis wnioskodawcy lub opiekuna
prawnego/pelnomocnika/przedstawiciela
ustawowego osoby niepetnosprawnej)

*wlasciwe zaznaczy¢

** niewlasciwe skresli¢



Do wniosku zalaczam:

1.

8.
9.

Kopi¢ orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tre$ci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, w art. 5 pkt la
lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z pozn. zm.) , a w przypadku osoby,
o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia o statej lub dlugotrwatej niezdolno$ci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.,

Kopia orzeczenia osob niepelnosprawnych pozostajagcych we wspolnym gospodarstwie domowym
z Wnioskodawcg

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje dotyczaca trudnosci w poruszaniu
(jezeli ww. informacja nie jest zawarta w orzeczeniu ) - druk w zalaczeniu,

Kserokopie dokumentu potwierdzajgcego tytut prawny do lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja
barier architektonicznych np.: akt notarialny, umowa najmu, wypis z ksiegi wieczystej itp.,

Pisemng zgode wtasciciela/wiascicieli budynku na wykonanie robot we wnioskowanym zakresie
(dotyczy 0sob nie bedacych wiascicielami lub uzytkownikami wieczystymi),

Szkic pomieszczen, ktorych dotyczy likwidacja barier architektonicznych (z podaniem wymiarow,
obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego),

W przypadku gdy wnioskodawca dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku
nalezy dotaczy¢ odpowiednio kopi¢ petnomocnictwa lub postanowienie sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego,

Informacj¢ o innych zrédtach finansowania zadania (w przypadku istnienia takich zrodet),

Przyjete pelnomocnictwo inwestora zastepczego (jezeli wnioskodawca takiego ustanowi),

10. Inng dokumentacj¢ majaca wptyw na wniosek i $wiadczacg na korzy$¢ wnioskodawcy.

Po pozytywnym zaopiniowaniu wniosku wnioskodawca zostanie poproszony o :

1. Kosztorys i szkic ( rysunek).

2. Kserokopig¢ zgloszenia planowanych przedsigwzig¢ w Wydziale Architektoniczno - Budowlanym
Starostwa Powiatowego w Strzelcach Op. lub w przypadku wystapienia takiej koniecznosci
kserokopi¢ dokumentu potwierdzajacego uzyskanie pozwolenia na budowe (w uzasadnionych
przypadkach).

Przypis nr 1
Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia si¢ migdzy innymi:

1)

2)

swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepiséw 0 §wiadczeniach rodzinnych, dodatkow
rodzinnych i pielegnacyjnych;

swiadczen pomocy materialnej dla ucznidw, studentéw, uczestnikéw studiow doktoranckich
1 0sOb uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych z budzetu panstwa, budzetow
jednostek  samorzadu terytorialnego oraz ze $rodkow  wlasnych  szkot i uczelni
— przyznanych na podstawie przepisOw o systemie o$wiaty, Prawo o szkolnictwie wyzszym,
a takze przepisow o stopniach naukowych 1 tytule naukowym oraz o stopniach 1 tytule
w zakresie sztuki.

Szczegdtowe zasady ustalania dochodu zostaty okreslone w art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r.
o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018 r., poz. 2220, z pézn. zm.). Zgodnie z tym artykulem —
dochéd to: po odliczeniu kwot alimentow $wiadczonych na rzecz innych osob, min. przychody
podlegajace opodatkowaniu (...), pomniejszone koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy, sktadki na ubezpieczenia spoteczne oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.




Zatgcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie
likwidacji barier architektonicznych

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j (miejscowosc)
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarza

Potwierdzam, ze osoba:

osoba niepelnosprawna ma problemy w poruszaniu si¢*:

0

O o O o

osoba lezaca wymagajaca opieki innych osob

osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

osoba poruszajaca si¢ za pomocg kul lub kuli

osoba poruszajaca si¢ za pomoca balkoniku

osoba z dysfunkcja konczyn ( prosze wskazaé, ktorych konczyn dotyczg dysfunkcje oraz
scharakteryzowac te dysfunkcje ) .......oooiieii i

choroba neurologiczna
dysfunkcja narzadu wzroku

inne wystepujace dysfunkcje utrudniajgce poruszanie si¢ (0pisac jaKie): .....ccocvveveevrreeesreereeeenennn

Zaswiadczenie wydawane jest na prosbe pacjenta, celem przedlozenia w Powiatowym Centrum

Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich.

(pieczgé 1 podpis lekarza)



