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1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce)

Znaczny
I grupa inwalidzka

Osoba catkowicie niezdolna do pracy i do samodzielnej egzystencji

Osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérej
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Umiarkowany

IT grupa inwalidzka

Osoba catkowicie niezdolna do pracy

Lekki
Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale i dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Inwalidzi III grupy

Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci

Orzeczenie wazne do:

N

. Rodzaj niepetnosprawnosci (prosze wstawi¢ X we wiaéciwej rubryce)

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wdzku inwalidzkim
. inna dysfunkcja narzadu ruchu
. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu

. dysfunkcja narzgdu mowy
. uposledzenie umystowe
. hiepetnosprawnos¢ z ogodlnego stanu zdrowia

0N O AW N =

. inny/jaki?

3. Sytuacja zawodowa

Zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczag*

Osoba w wieku od 18 do 24 uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca

Bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

Osoby utrzymujace sie z zasitkdw z pomocy spotecznej

Dzieci, mtodziez do lat 18

1.

2.

3.

4. Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy
5.

6.

%

niepotrzebne skresli¢



4. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy

Sredni miesieczny dochdd netto w gospodarstwie domowym

Liczba osdb pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym

w tym liczba o0séb niepetnosprawnych

Sredni dochdd miesieczny netto na osobe

5. Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON

korzystatem/tam: TAK O NIE [
Lp. Numer umowy Cel umowy Data Kwota Stan
(jesli dotyczy) przyznanego przyznanego rozliczenia

dofinansowania = dofinansowania

8. Cel, na ktory zostanie przekazane dofinansowanie (wykaz planowanych przedsiewzie¢ oraz

przewidywany koszt):

3 OO zt
ettt e e e e e eern e e e e e rrraaeeeeerrrnaaeeeerrrrraeeeerrrnnnnneaenrrrnnnaaanes  eesssseeseseesssseseees zt
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9. Uzasadnienie wniosku

530110 L= PP zZtotych)

12. Ogdolna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na
realizacjq zadania (do konca miesigca poprzedzajac miesigc, w ktorym skladany jest
whniosek):

Kwota: .....coovvvveiiivennnnn. ZE (STOWNIE: <. Ztotych)

13. Zrodta dotychczasowego finansowania zadania

14. kaczna kwota wnioskowanego dofinansowania:

KWota: ...covvviieiiiiiieenceenis zt

530110 = Ztotych)
Wysoko$¢ dofinansowania wynosi do 95% kosztow przedsiewziecia, nie wiecej jednak niz do

wysokosci pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

Prosze o przekazanie dofinansowania na:

L0 NEKONTA. ...
(nazwa banku i numer konta bankowego)

[1 konto wskazane w fakturze



I1. Informacje koncowe

1. OsSwiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat korzystalem(am)/ nie korzystatem(am)*
ze $rodkéw PFRON na realizacje zadania z zakresu likwidacji barier architektonicznych.

2. Zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkéw petnej kwoty stanowigcej rdznice
pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/ kosztem ustugi*, pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych Zzrédet, a przyznang ze Srodkéw PFRON kwotg
dofinansowania.

3. Oswiadczam, Zze posiadam*/ nie posiadam* s$rodki finansowe z innych zZrdodet
na dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych.

Lp Zrédto finansowania Cel dofinansowania Kwota Dokument
potwierdzajacy

1

2

3

4

*niepotrzebne skresli¢

4. OsSwiadczam, iz przed ztozeniem wniosku zapoznatem(am) sie z klauzulg informacyjng
dotyczacg przetwarzania danych osobowych, ktora dostepna jest w siedzibie PCPR w Wodzistawiu
Slaskim oraz na stronie www.pcpr-wodzislaw.pl, a Administratorem danych osobowych jest
Dyrektor, reprezentujgcy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slgskim.

5. Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r.-Kodeks Karny (Dz. U. z 2018, poz. 1600) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w
zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac Dyrektora PCPR o wszelkich zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku, majgcych wptyw na sposob jego rozpatrzenia.

podpis wnioskodawcy/przedstawiciela


http://www.pcpr-wodzislaw.pl/

1 ETAP

Wymagane zataczniki do wniosku:

Zalaczniki: Zalaczono

tak/nie

1. Kopia orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnosc¢ (oryginat do wgladu).

2. Oryginaty orzeczen o niepetnosprawnosci innych oséb zamieszkujgcych wspdlnie
z Wnioskodawcg - do wgladu.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wystawione czytelnie i w jezyku polskim przez
lekarza specjaliste zawierajgce informacje o rodzaju posiadanych schorzen
utrudniajgcych poruszanie sie - zgodnie z zatgcznikiem.

4. Aktualne dokumenty potwierdzajgce prawo witasnosci lub wieczystego uzytkowania
nieruchomosci. Wtasnos$¢ potwierdza odpis z Ksiegi Wieczystej. W przypadku, gdy
wskazany tam wiasciciel/wspdtwiasciciel nie Zzyje, konieczne jest potwierdzenie
stwierdzenia nabycia spadku albo po$wiadczenie dziedziczenia.

5. W przypadku mieszkania spotdzielczego lub komunalnego bez wzgledu na forme
wiasnosci zgoda wiasciciela budynku na wykonanie robdt we wnioskowanym zakresie
(np. Spoétdzielni Mieszkaniowej, Wspdlnoty Mieszkaniowej).

6. W przypadku najmu — kserokopia umowy najmu (oryginat do wgladu).

7. Pisemna zgoda wiascicieli/wsp&twiascicieli budynku na wykonanie robot
we wnioskowanym zakresie.

8.Szkic pomieszczen, ktdrych dotyczy likwidacja barier architektonicznych
(z podaniem ich wymiarow, obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego).

9. Kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sagdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego w przypadku gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub
opiekuna prawnego (oryginat do wgladu).

10. Pisemna informacja o innych zrédtach dofinansowania zadania (np. o$wiadczenie
sponsora).

11. Wstepny planowany kosztorys.

12. Inne dokumenty (jakie)

11 ETAP

1. Szczegdtowy kosztorys.

2. Pozwolenie na budowe/przebudowe (jesli dotyczy).

3. Przyjete petnomocnictwo inwestora zastepczego.




(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki zawodowej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR
(prosimy wypetnic czytelnie)

Imie i Nazwisko pacjenta.............ccoo i

Nr PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

4. Niepetnosprawnos¢ ruchu pacjenta dotyczy (zakresli¢ whasciwe):

[ brak koAczyn gérnych

[J brak koriczyn dolnych

[J znacznego niedowtadu koriczyn gérnych

[J umiarkowanego niedowtadu koriczyn gérnych
[J znacznego niedowtadu koriczyn dolnych

[ umiarkowanego niedowtadu korczyn dolnych

[ jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej kofczyny gérnej o konczyn dolnych
[J jednoczesnej kofczyny dolnej i konczyny gérnej w stopniu: ........ceeeeeeeseesnennn.

[J uktadowej choroby tkanki tacznej, w stopniu:
— lekkim
— umiarkowanym
— znacznym



[ zapalenia stawow z towarzyszacym zapaleniem stawow kregostupa, w stopniu:

— lekkim
— umiarkowanym
— zZnacznym
[0 choroby zwyrodnieniowej stawdw, w stopniu:
— lekkim
— umiarkowanym
— zZnacznym
[J choroby kosci i chrzastek z uposledzeniem wydolnosci czynnosciowej, w stopniu:
— lekkim
— umiarkowanym
— zZnacznym
[0 nowotwordw narzadu ruchu, w stopniu:
— lekkim
— umiarkowanym
— zZnacznym

[ choroby narzadu wzroku, powodujgce ograniczenie jego sprawnosci, prowadzace

do obnizenia ostrosci wzroku W StOpNiU: ......ccceeviiiiiiiiiieeeciieeninnnnnn,

(pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

= Zaswiadczenie wydaje lekarz specjalista.



! Podczas skladania wniosku nalezy przedlozy¢ do wgladu dokument

potwierdzajacy wysokos¢ dochodu dla kazdego pelnoletniego cztonka wspdlnego
gospodarstwa domowego.

Przyktady dokumentdéw potwierdzajacych dochod:

¢ zaswiadczenie o zarobkach z zaktadu pracy,

e decyzja o przyznaniu renty lub emerytury,

e ostatnia waloryzacja emerytury,

e ostatni odcinek wyplaty renty lub emerytury,

e zaswiadczenie z ZUS/KRUS o otrzymywaniu renty lub emerytury,
e Ip.




