WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

o~ W e

10.
11.

12.

13.

14.

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych - likwidacji barier architektonicznych
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej lub ubezwtasnowolnione;j
rodzice lub opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ..ot
Adres ZamieSZKanIa ...........ouiini i
Numer PESE L .. e
Data UrOAZENIA .. ...eee et
Posiadany stopien niepelnosprawnosci:

-zZnaczny /1 grupa/ do dnia ........c.oviiniie i,

- umiarkowany /I grupa/ do dnia ...

- lekki / TIT grupa/ do diiad .....oeeneii e e
NI ECIETONUL .o e e

Dane opiekuna prawnego/petnomocnika (dotyczy dzieci oraz 0s6b ubezwlasnowolnionych przez sqd
i innych postanowien sqgdowych)

IMiQ 1 NAZWISKO ... e

Migjsce realizaCji Zatania ............ooveiriiie i
Cel dOfINANSOWANIA ......iii ittt e et et e e e e e

Przewidywane koszty realizacji zadania (kwota podana z kosztorysu przedwykonawczego)

Ogolna warto$¢ naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania:



15. Udokumentowana informacja o innych zroédtach finansowania zadania

UZASADNIENIE WNIOSKU DOTYCZACE SYTUACJI ZDROWOTNEJ
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ Z UWZGLEDNIENIEM POTRZEB USUNIECIA
BARIER WYNIKAJACYCH Z NIEPELNOSPRAWNOSCI.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy Ilub petnomocnika,
opiekuna prawnego wnioskodawcy)



II. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Os$wiadczam, ze moje gospodarstwo domowe sktada si¢ z nastgpujacych osob:

Stopien pokrewienstwa Wiek Sredni miesigczny dochéd netto
L.p. obliczoiny.za kwa.lrtail popyzedzaj acy
miesigc ztozenia wniosku

1.

2.

3.

4,

o.

6.

1.

8.

LACZNIE

Laczny dochdod netto gospodarstwa domowego ... zh.

Sredni miesieczny dochéd netto na 1 cztonka rodziny pozostajacego we wspolnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego ”Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu
sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat”, sktadam stosowne do art. 75 §2 Kodeksu
postepowania administracyjnego oswiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Ja nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze nie mam zalegloSci w terminowym regulowaniu wymaganych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i nie bylem/am strong
umowy zawartej z tym Funduszem, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezagcych po mojej stronie.

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(data) (podpis osoby skiadajgcej oSwiadczenie)

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawa z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1000) oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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, w bazie danych PCPR w Tarnowie w celu realizacji procedury dofinansowania likwidacji
barier architektonicznych.

(podpis wnioskodawcy)



INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW

PFRON

Czy Whnioskodawca korzystatl (w ciggu ostatnich 3 lat liczgc od dnia ztozenia wniosku) ze
srodkow PFRON (w tym poprzez jednostki samorzgdu powiatowego — PCPR):

tak D

nie D

Cel

_ Nr i data Kwota Termin Kwota
(nazwa zadania ustawowego oraz . li . li
/lub nazwa programu, w ramach, Zzawarcla przyznana roziliczenlia roziiczona
ktérego przyznana zostata pomoc) umowy

Razem kwota
przyznana:

Razem kwota
rozliczona:

V.

WNIOSKODAWCA OBOWIAZANY JEST DOSTARCZYC JAKO ZALACZNIK
DO WNIOSKU:

1.

ok~

~No

Dokument (aktualny wycigg z ksiegi wieczystej wazny w roku skladania wniosku)
potwierdzajacy, ze jest wlascicielem nieruchomosci lub uzytkownikiem wieczystym
nieruchomosci i posiada zgodg¢ wilasciciela na dostosowanie lokalu lub budynku,
ktory stale zamieszkuje, pod potrzeby wynikajace z niepelnosprawnosci,

Aktualne orzeczenie (kopia) o stopniu niepetlnosprawnosci wydane przez ZUS,
Powiatowy Zesp6t orzekania o Niepelnosprawnosci lub orzeczenie (kopia) o stalej
albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r. (KRUS),

Zaswiadczenie lekarskie (wypisane w jezyku polskim) wazne trzy miesigce dotyczace
stanu zdrowia, przyczyny niepetnosprawnosci, wydane przez lekarza specjalistg,
zawierajace informacje¢ o rodzaju niepetnosprawnosci i jego wplywie na trudnosci

W samodzielnym funkcjonowaniu w Zyciu codziennym,

Zaswiadczenie 0 miejscu zameldowania,

Orzeczenie (kopia) o stopniu niepelnosprawnosci osoby wspdlnie zamieszkujacej
bedacej rowniez osoba niepetnosprawna,

Kosztorys przedwykonawczy (dolgczy¢ po zakwalifikowaniu wniosku),

Szkic domu,

Zaswiadczenia o dochodach netto za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.



V.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON,

ubiegam si¢ wylgcznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Tarnowskiego *

|:| Tak |:| Nie

Informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania.

Przyjmuje¢ do wiadomos$ci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku
o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania
usuniecia barier architektonicznych w miejscu zamieszkania oraz, ze warunkiem
zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkow uczestnictwa takze w dniu
podpisania umowy.

Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach usunigcia barier
architektonicznych (w zalezno$ci od wysokos$ci przyznanej pomocy finansowej CO hajmniej
5% ceny brutto).

Przyjmuje do wiadomosci i1 stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udzial wiasny
whnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze srodkow PFRON.

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupeknienia zapisow
lub brakujacych zatacznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez organ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie.

W ciagu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze srodkow PFRON

1 rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie*:

|:| Tak |:| Nie

Przyjmuj¢ do wiadomos$ci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie  Srodkow  finansowych  moze  nastgpi¢ na  rachunek  bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i1 podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Ponadto, zobowigzuje si¢ do zaptacenia z wiasnych $rodkow pelnej kwoty stanowigcej
réznice pomiedzy kosztem calkowitym zadania a przyznang ze Srodkdow PFRON kwota
dofinansowania.

(podpis wnioskodawcy)

* Wiasciwe zaznaczy¢



VI. UWAGI PRACOWNIKA PCPR PRZYJMUJACEGO WNIOSEK:

(pieczqtka i podpis pracownika)

Dofinansowanie nastepuje po podpisaniu umowy, w proporcji:

e do 95% /nie wigcej niz kwota dofinansowania wynikajgca z umowy/ - srodki
PFRON
e pozostaly % poniesionych kosztow zadania ponosi Wnioskodawca

VII. PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA W WYSOKOSCI

Tamow, dnia ..................
(Pieczgtka i podpis pracownika)

Kontakt:
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

33-100 TARNOW, UL. URSZULANSKA 19
TEL. 14 621 56 83 wew.30



Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig 1 NAZWISKO PACTENLAL ....eeiiiiiiiieiii e
OIS ZAMIESZKANIA, .ttt ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e et eeeeeeeeeee e nreeeeaeeeaaans
Data Ur0dzenia: .ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e NEPESEL ..o,

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyng wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci

(miejscowosé) (data) (pieczgtka i podpis lekarza specjalisty)



