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          Data wpływu

do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie Szczecińskim

WNIOSEK  O  DOFINANSOWANIE  LIKWIDACJI  BARIER  TECHNICZNYCH

A. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY (proszę wypełniać drukowanymi litrami)
Nazwisko  i  imię  osoby  niepełnosprawnej……………………………………………………………………………………….. 
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………………………………………………………..      

Adres zameldowania …………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………….   Nr telefonu  …………………………………………………………………     

PESEL  ……………………………………………………..........      NIP   ………………………………………………………………………….       

Seria  i  Nr  dowodu  osobistego  ……………………….      wydany  przez  ……………………………………………………….
……………………………………… w  dniu  ………………………………   w  ………………………………………………………….
Nazwisko  i  imię  opiekuna  prawnego  ……………………………………………………………………………………………….  

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

Adres zameldowania  ……………………………………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………  Nr telefonu  …………………………………………………………………..      
PESEL  ……………………………………………………………..        NIP  ………………………………………………………………………….               

Seria  i  Nr  dowodu  osobistego  ……………………….      wydany  przez  ……………………………………………………….
……………………………………… w  dniu  ………………………………   w  …………………………………………………………………
STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (proszę wstawić X we właściwej rubryce)

	1. znaczny
	

	▪  inwalidzi I grupy
	

	▪ osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	▪ osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
  którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	▪ osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 
   lat), którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	2. umiarkowany
	

	▪  inwalidzi II grupy
	

	▪  osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	3. lekki
	

	▪  pozostali inwalidzi III grupy
	

	▪  osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	▪  osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
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RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (proszę uzupełnić i wstawić X we właściwej rubryce)
	1.dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku
  inwalidzkim, jaka?.....................................................................................
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu, jaka?

  ………………………………………………………………………………………………………………………………….
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku, jaka?

  ………………………………………………………………………………………………………………………………….
	

	4. dysfunkcja narządów słuchu i mowy, jaka?

  …………………………………………………………………………………………………………………………………
	

	5. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe),jaki?

  …………………………………………………………………………………………………………………………………
	

	6. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia, jaka?

  …………………………………………………………………………………………………………………………………
	


SYTUACJA MIESZKANIOWA – OPIS BUDYNKU I MIESZKANIA (proszę właściwe podkreślić lub uzupełnić)
1. dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spółdzielczy

inne ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. tytuł prawny lokalu lub budynku: własność nieruchomości, wieczyste użytkowanie, umowa najmu, 

lub inne, w którym stale zamieszkuje Wnioskodawca ……………………………………………………………………………....
3. budynek parterowy, piętrowy, mieszkanie na  ………………  (proszę podać kondygnację)
4. przybliżony wiek budynku lub rok budowy ………………………

5. mieszkanie ogrzewane jest: ……………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. inne informacje o warunkach mieszkaniowych ………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

SYTUACJA MIESZKANIOWA – ZAMIESZKUJE ( proszę wstawić X we właściwej rubryce)

	1.samotnie

	

	2.z rodziną

	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
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  OSOBY POZOSTAJĄCE WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCĄ 
(W TYM  OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNE) (proszę uzupełnić)
	imię i nazwisko
	stopień

pokrewieństwa 
	stopień                
	rodzaj
	

	
	
	niepełnosprawności
	niepełnosprawności  
	

	1. 

	
	
	
	

	2. 

	
	
	
	

	3. 

	
	
	
	

	4.

	
	
	
	

	5.

	
	
	
	

	6.

	
	
	
	


WYKAZ  PLANOWANYCH  PRZEDSIĘWZIĘĆ  (INWESTYCJI, ZAKUPÓW)  W  CELU   LIKWIDACJI 
BARIER TECHNICZNYCH  …………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                                   MIEJSCE  REALIZACJI  ZADANIA ……………………………………………………………………………………………………………..
TERMIN  ROZPOCZĘCIA  REALIZACJI  ZADANIA  …………………………………………………………………………………
CZAS  TRWANIA  REALIZACJI  ZADANI  ………………………………………………………………………………………………...
PRZEWIDYWANE  EFEKTY  REALIZACJI  ZADANIA ………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
INFORMACJA O PRZYZNANYCH  WCZEŚNIEJ  ŚRODKACH  PFRON  Z WYSZCZEGÓLNIENIEM: 
nr  umowy  ………………………  data  ………………………….    cel  umowy ……………………………………………………………..
Czy  umowa  została  rozliczona :   □  Tak      □  Nie 

Informacja  o  ogólnej  wysokości  poniesionych  dotychczas  nakładów  na  realizację  zadania

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Informacja  o  innych  źródłach  finansowania  realizacji  zadania  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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KOSZT ZADANIA
Przewidywany  koszt  realizacji  zadania ( w zł ) ………………………………………………………………………………………

Deklarowane środki własne (w zł) ………………………………………………  (co najmniej 20% kosztu całkowitego)

Wysokość  wnioskowanego  dofinansowania ( w zł )  ……………………………………………………………………………….  

Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przysługuje odwołanie ponieważ do Wnioskodawcy wysyłana jest informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku, a nie decyzja administracyjna.

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy ze środków Funduszu.
Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.
DATA  ………………….                                                      …………………………………………………………………………                            

                                                                                            (podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela  ustawowego            

                                                                                                                   opiekuna prawnego, pełnomocnika)

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

	    Świadomy/a  odpowiedzialności  wynikającej  z  art. 233  § 1  Kodeksu  Karnego  oświadczam, że  przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił (netto) ……………. zł. 
Liczba  osób we wspólnym gospodarstwie  domowym  wynosi …………………
 Wyrażam  zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych  osobowych  zgodnie z  ustawą  z  dnia  
29  sierpnia  1997  r.  o  ochronie danych  osobowych.
DATA  …………………..                                                      …………………………………………………………………………                            

                                                                                             (podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela  ustawowego            

                                                                                                                   opiekuna prawnego, pełnomocnika)



Do   wniosku  załączam:

1. Kopię  aktualnego  orzeczenia  określającego  niepełnosprawność  wraz  z  oryginałem  do  wglądu,

2. Zaświadczenie  lekarskie  z  uzasadnieniem  potwierdzającym  potrzebę  likwidacji  bariery  dla  osoby  niepełnosprawnej,  w  związku  z potrzebami  wynikającymi  z  jej  niepełnosprawności,

3. Dokumenty w zależności od potrzeb, potwierdzające zasadność dofinansowania bariery, 

4. Dokumenty potwierdzające prawo występowania w imieniu osoby   niepełnosprawnej (np. opiekun prawny, pełnomocnik, przedstawiciel   ustawowy) – oryginał do wglądu,
5. Kopia dokumentu potwierdzającego tytuł prawny do mieszkania lub zgoda właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym likwidowana będzie bariera techniczna wraz z oryginałem do wglądu (w przypadku przystosowania mieszkania w urządzenia stałe),

6. Zaświadczenie o zameldowaniu lub kopia dowodu osobistego wraz z oryginałem do wglądu,

7. Kosztorys  przedwstępny  (materiał,  sprzęt,  wyposażenie,  robocizna  itp. )  likwidacji  barier  technicznych.
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WYPEŁNIA   POWIATOWE   CENTRUM   POMOCY   RODZINIE

	Wniosek    został    rozpatrzony    pozytywnie    /    negatywnie

     Udział    finansowy    osoby    niepełnosprawnej    wynosi    ……………………   zł

     Dofinansowanie    z    PCPR    wynosi    ………………………. zł       (słownie:  …………………………………….. 
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..)
Data  ………………………                                                    ………………………………………………………………
                                                                       Pieczęć  PCPR  i  podpis  Dyrektora  PCPR




