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                          Nr sprawy                                                                                     

	Wniosek o udzielenie dofinansowania ze środków PFRON do likwidacji barier w komunikowaniu się
	Data wpływu:

	
	Nr sprawy:


I. Dane Wnioskodawcy:  (wypełnić drukowanymi literami)
Nazwisko i imię: .....................................................................................................................................
Dowód  osobisty: seria.............. nr.............................. wydany w dniu...................................................
przez ........................................................................................................................................................

Data urodzenia: ......................................................................PESEL….........…..…………………......
Adres zamieszkania: kod ............- ............... miejscowość .................................................................... 

ulica ............................................................................ nr domu......................., nr lokalu .....................
Nr telefonu: .............................................................……………………….............................................

II. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pełnomocnika osoby niepełnosprawnej: (wypełnić jeśli wniosek dotyczy osoby niepełnoletniej, ubezwłasnowolnionej lub reprezentowanej przez pełnomocnika): 
Nazwisko i imię: .....................................................................................................................................
Dowód  osobisty: seria.............. nr.............................. wydany w dniu...................................................
przez ........................................................................................................................................................

Data urodzenia ....................................................................... PESEL ....................................................
Adres zamieszkania: kod ............- ............... miejscowość .....................................................................
ulica ............................................................................ nr domu.........................., nr lokalu ...................
Nr telefonu .........................................................................……………….............................................
(  przedstawiciel ustawowy

(  opiekun prawny


(  pełnomocnik
III.  Informacje dotyczące przedmiotu dofinansowania:
1. Przedmiot dofinansowania:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.  Miejsce  realizacji zadania: .............................................................................................................
3. Cel dofinansowania (podać w jaki sposób przedmiot dofinansowania określony powyżej usprawni Wnioskodawcy samodzielne lub sprawniejsze funkcjonowanie, przyczyni się do poprawy w komunikowaniu się):…………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Termin rozpoczęcia realizacji zadania ………………………………………………………….
i przewidywany czas realizacji ………………………………………………………………………
IV.  Koszty realizacji zadania:
	Przewidywany całkowity koszt realizacji zadania:

	zł

	Słownie:

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON

(wnioskodawca może ubiegać się maksymalnie o kwotę do 95% całkowitego kosztu realizacji zadania): 
	zł

	Słownie: 

	Deklarowana przez Wnioskodawcę wysokość pokrycia kosztów realizacji zadania (min 5% całkowitego kosztu realizacji zadania):
	zł

	Słownie: 

	Wysokość kwoty pozyskanej z innego źródła finansowania na realizację zadania: źródło finansowania:………….…………..………
	zł

	Słownie:

	Nakłady finansowe dotychczas poniesione przez Wnioskodawcę:
	zł

	Słownie:


V. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we  wspólnym gospodarstwie domowym
	Stopień pokrewieństwa
	Stopień i rodzaj niepełnosprawności
	Przeciętny miesięczny dochód netto

	WNIOSKODAWCA
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


VI.  Informacja o posiadanym rachunku bankowym
- nie posiadam konta (
	Nazwa banku
	

	Nr rachunku bankowego
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


VII.  Informacje o kwotach przyznanych wcześniej ze środków PFRON  w ostatnich 5 latach:

Wnioskodawca KORZYSTAŁ / NIE KORZYSTAŁ** ze środków PFRON
	Numer zawartej umowy
	Cel dofinansowania
	Data przyznania
	Stan rozliczenia
	Data rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


VIII.  Dodatkowe informacje:
 Sytuacja zawodowa (wstaw X we właściwe miejsce):

	Zatrudniony* */ prowadzący działalność gospodarczą**
	

	Młodzież od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	Bezrobotny poszukujący pracy* */ rencista poszukujący pracy
	

	Rencista** / emeryt** nie zainteresowany podjęciem pracy 
	

	Dzieci i młodzież do 18 lat
	


** niepotrzebne skreślić
IX. Oświadczenia:
· Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód*, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez ilość osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił ....................................... zł. 

· Liczba osób pozostająca we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ............................ 

· Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku otrzymałam(em)**/                                           nie otrzymałam(em) ** odpowiednio na te cele dofinansowania ze środków PFRON.
· Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego (j. t. Dz. U.  z 1997r.,  Nr 88 poz.553 z późn.zm.) za podanie informacji niezgodnych z prawdą oświadczam, że  dane zawarte                  we wniosku oraz  załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. 

· Wyrażam zgodę  na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku                      dla celów realizacji programu dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu się, zgodnie                           z ustawą   z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2014. 1182. j.t.)
· 
Oświadczam, że nie posiadam zaległości w terminowym regulowaniu zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz nie była(e)m stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON, która została rozwiązana z przyczyn leżących po mojej stronie.
                                                                              ………………………………………………



 

                                       (podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,  
                                                                                                                          opiekuna  prawnego, pełnomocnika)**                                   



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
   * DOCHÓD NETTO, to dochód pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwotę świadczeń alimentacyjnych przez osoby pozostające                            we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób. 
** niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
a. Kopia  aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności ( lub równoważnego), 
a w  przypadku osób, które nie ukończyły 16 r.ż., orzeczenie o niepełnosprawności,

b. Zaświadczenie lekarskie uzasadniające potrzebę likwidacji bariery w odniesieniu                                  do niepełnosprawności, zgodnie z załącznikiem nr 1
c. Uwierzytelnione pełnomocnictwo lub kserokopia postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego gdy wnioskodawca działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego,

d. W przypadku dzieci i młodzieży, opinię psychologa, pedagoga lub wychowawcy o potrzebach dziecka i możliwości rozwoju, rehabilitacji poprzez korzystanie z wnioskowanego sprzętu, w tym orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego lub orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania

e. Zaświadczenie ze szkoły lub uczelni o pobieraniu nauki,

f. Zaświadczenie z PUP o rejestracji jako osoba bezrobotna lub poszukująca zatrudnienia,

g. Oferta cenowa wnioskowanych urządzeń lub sprzętu.
Pouczenie:

PODSTAWA PRAWNA

· USTAWA z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (j. t .Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz.721 ze zm.)

· ROZPORZĄDZENIE MINISTRA PRACY I POLITYKI SPOŁECZNEJ z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON  (j. t. Dz. U.  2015 r. poz.926).

TERMIN ZŁOŻENIA WNIOSKU WRAZ Z ZAŁĄCZNIKAMI:

·  Poprawnie wypełniony wniosek wraz z załącznikami można złożyć w każdym czasie.

· Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadań poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.

SPOSÓB ZAŁATWIENIA:

Właściwa komórka sprawdza wniosek wraz z załącznikami pod względem formalnym i informuje wnioskodawcę                           o uchybieniach, które powinny być usunięte. Nieuzupełnienie wniosku w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie go bez rozpatrzenia.

Prawidłowo złożony wniosek podlega zaopiniowaniu i rozpatrzeniu merytorycznemu, złożenie wniosku nie jest równoznaczne z otrzymaniem dofinansowania. 
                                                                                                                         Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze              

                                                                                                                                      

środków PFRON do likwidacji                

                                                                                                                                    


  barier w komunikowaniu się

………………………………………….

(pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej )

Informacja od lekarza POZ

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wejherowie składane przy ubieganiu się                                                     o dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu się ze środków PFRON

1. Dane osoby, której dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier                                                  w komunikowaniu się ze środków PFRON

       a) Imię i nazwisko.........................................................................................................................................

       b) Data i miejsce urodzenia...........................................................................................................................

       c) Miejsce zamieszkania..............................................................................................................................

       d) Niepełnosprawność (stopień niepełnosprawności) …………………………………………………
osoba niepełnosprawna wymieniona w pkt. 1 ma trudności w komunikowaniu się  z otoczeniem, polegające na:

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

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

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

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

    2. Posiadanie urządzeń, sprzętu, itp., będącego przedmiotem wniosku o  dofinansowanie,                       wpłynie na poprawę komunikowania się z otoczeniem w następujący sposób:

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

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

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

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

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

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

    miejscowość i data                                                                            pieczęć i podpis lekarza
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie


ul. Sobieskiego 279A, 84-200 Wejherowo


Zespół Pomocy Osobom Niepełnosprawnym�i Starszym
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