……………........................
               numer  wniosku        

	


..............................................................................................                                                    data wpływu  wniosku
                                                                                       WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

likwidacji barier architektonicznych 

I. Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej)
Imię  i nazwisko…………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………                                                                                      
nr PESEL ...................................................................................................................................................  

Seria i nr dowodu osobistego  ....................................................................................................................
Data ważności dowodu osobistego ………………....................... wydanego przez …………………….
……………………………………………………………………………………………………………
nr tel. .............................................
II. Dane dotyczące Przedstawiciela ustawowego/Opiekuna prawnego

      (należy wypełnić, gdy osoba niepełnosprawna nie jest pełnoletnia lub nie ma  pełnej zdolności do czynności prawnej) 
Imię  i nazwisko…………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………                                                                                      

nr PESEL ...................................................................................................................................................  

Seria i nr dowodu osobistego  ....................................................................................................................

Data ważności dowodu osobistego ………………....................... wydanego przez …………………….
……………………………………………………………………………………………………………

III. Rodzaj niepełnosprawności*
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	      2.   inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	      3.   dysfunkcja narządu wzroku
	

	      4.   dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	      5.   inna 
	


* wstawić X we właściwej rubryce

IV. Przedmiot dofinansowania.

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

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

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

V. Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier                      ( w kolejności od najważniejszego dla Wnioskodawcy)

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

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

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

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

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

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

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

VI.  Oświadczenie:
Oświadczam, że przeciętny  miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób  pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym,  obliczony za kwartał  poprzedzający miesiąc złożenia wniosku  

wynosił ................................................................. zł.

Oświadczam, iż liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi 

……………………                                   

VII. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania.

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

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

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

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

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

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

VIII. Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku i mieszkania 

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

2. inne ٭ ............................................................................................................................................

3. budynek parterowy ٭, piętrowy ٭, mieszkanie na .......................... (proszę podać kondygnację)

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

5. opis mieszkania: pokoje ......... ( podać liczbę ), z kuchnią ٭, bez kuchni ٭, z łazienką ٭, bez łazienki ٭, z wc ٭, bez wc ٭

6. łazienka jest wyposażona w: wannę ٭, brodzik ٭, kabinę prysznicową ٭, umywalkę ٭

7. w mieszkaniu jest instalacja wody zimnej ٭, ciepłej ٭, kanalizacja ٭, centralne ogrzewanie ٭, prąd ٭, gaz ٭

8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych ............................................................................ ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
IX. Sytuacja mieszkaniowa – Wnioskodawca zamieszkuje *

	1.  samotnie
	

	2.  z rodziną 
	

	3.  z osobami nie spokrewnionymi 
	


X. Informacja o dotychczas przyznanych środkach z PFRON

	Lp.
	Data przyznania 

dofinansowania 
	Numer umowy
	        Cel 
	  Kwota 
	Stan  rozliczeń

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


XI. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania.
.......................................................................................................................................................

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

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

* wstawić X we właściwej rubryce
XII. 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 

………………………………………………………………………………………………….                                                                                               
XIII.  Nazwa banku i nr rachunku bankowego
.......................................................................................................................................................

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

XIV. Informacja  o innych źródłach finansowania zadania 
....................................................................................................................................................................

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

XV.  Przewidywany koszt realizacji zadania

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

XVI. Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania  ze środków PFRON (do 95%)
 ...............................................................................................................................................

(słownie: .............................................................................................................................................)
XVII. Czy Wnioskodawca posiada zaległości wobec PFRON ?     ( Tak    ( Nie 
XVIII. Czy Wnioskodawca w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku był stroną umowy zawartej  z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy?  ( Tak    ( Nie 
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom/a/y odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

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

          ( miejscowość i data )                                       ( podpis Wnioskodawcy, * Przedstawiciela ustawowego,  *                                                              

                                                                                            Opiekuna   prawnego*)
Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, a w przypadku osoby,  o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy kopia orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.

2. Dokument potwierdzający własność lub  użytkowanie wieczyste nieruchomości,  w której ma nastąpić likwidacja barier .

3. Zgoda właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym Wnioskodawca stale zamieszkuje (w koniecznych wypadkach).

4. Zaświadczenie lekarskie – załącznik nr 1 do wniosku

5. Szkice stan obecny i projektowany.
6. Kosztorys, projekt i pozwolenie na budowę (w koniecznych przypadkach) lub zgłoszenie określone w przepisach prawo budowlane.

7. Inne……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                        .                           

 Załącznik nr 1 

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

 Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej

Zaświadczenie lekarskie

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

Prosimy wypełnić czytelnie

 Imię i nazwisko ......................................................................................................

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

Nr PESEL…………………………………………………………………………
1)  Wnioskodawca ma trudności w poruszaniu się:

	


	


TAK           NIE    

2) Niepełnosprawność  wnioskodawcy dotyczy:

	


  brak lub niedowład kończyn/y górnych/ej*
	


  brak lub niedowład kończyn/y dolnych/ej*
	


  jednoczesna dysfunkcja kończyn(y) górnej i dolnej

	


  dysfunkcja narządu wzroku, w zakresie: 

Inna niepełnosprawność ………………………………………………………
………………………………………………………………………….

3) Wnioskodawca porusza się: (zaznaczyć właściwe)
	


  samodzielnie

	


  za pomocą kuli/kul

	


  za pomocą balkonika

	


  na wózku inwalidzkim

	


  przy pomocy białej laski

	


  z pomocą opiekuna
………………….                                                           ………………………….
          data                                                                         pieczęć i podpis  lekarza

*- niewłaściwe skreślić 
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