Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

09-200 Sierpcu

ul. Kopernika 9 tel. 275-76-60 

WNIOSEK  

o przyznanie dofinansowania ze środków PFRON na likwidację barier w komunikowaniu się, technicznych* 
Wnioskodawca:

	Nazwisko i imię

	Adres zamieszkania

	Telefon

	Nr i seria dowodu osobistego

	PESEL
	NIP

	Miejsce realizacji i cel dofinansowania

	

	

	Przewidywany koszt realizacji zadania

	Przewidywany termin i czas realizacji zadania

	Ogólna wartość nakładów poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem źródeł finansowania (należy dołączyć udokumentowaną informację o tych źródłach)

	

	

	


Wnoszę o dofinansowanie w wysokości:                                                        zł

	Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier (przy szerokim zakresie prac dołączyć oddzielny kosztorys):

	

	

	

	

	

	Krótkie uzasadnienie wniosku:

	

	

	

	Informacje o Wnioskodawcy:

	stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik:

	rodzaj niepełnosprawności*:

	dysfunkcja narządu ruchu
	
	dysfunkcja narządu słuchu
	

	dysfunkcja narządu wzroku
	
	dysfunkcja narządu mowy
	

	inne
	
	deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	dodatkowy opis niepełnosprawności

	

	sytuacja zawodowa:

	zatrudniony/prowadzący własną działalność gospodarczą
	

	dzieci i młodzież ucząca się 
	

	bezrobotny/ poszukujący pracy
	

	rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
	


*właściwe zaznaczyć

Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pełnomocnika:

	Nazwisko i imię

	Adres zamieszkania

	Telefon

	Nr i seria dowodu osobistego

	PESEL                                                                        NIP

	w przypadku opiekuna lub pełnomocnika załączyć postanowienie lub pełnomocnictwo


Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie członków rodziny niepełnosprawnego pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym:

	 Imię i nazwisko
	Pokrewieństwo
	Data urodzenia
	Niepełnosprawność
	Osiągany średni miesięczny dochód netto (w poprzednim roku podatkowym)1

	
	
	
	stopień
	rodzaj
	wysokość
	rodzaj dochodu

	Wnioskodawca
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Korzystałem/ nie korzystałem* ze środków PFRON w celu .......................................................

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

kwota uzyskanego dofinansowania ..............................................................................................

nr i data umowy ................................................... stan rozliczenia ..............................................

Dofinansowanie likwidacji barier nie przysługuje osobom, które w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku uzyskały na ten cel dofinansowanie ze środków PFRON. 

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że dane zawarte we wniosku podane zostały zgodnie z prawdą. Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przy realizacji zadań finansowanych ze środków PFRON - zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883 z późn.zm.) 

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

data i podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pełnomocnika*

* niepotrzebne skreślić

1 średni miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego, określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za rok podatkowy poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek (na podst. § 5 ust. 2 Rozporządzenia MGPiPS z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON (Dz.U. Nr 96, poz. 861 z późn.zm.) 

Załączniki:

1) kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub kopia orzeczenia traktowanego na równi z tym orzeczeniem (oryginał do wglądu),

2) kopie orzeczeń o niepełnosprawności osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawcą (oryginały do wglądu), 

3) aktualne zaświadczenie lekarskie, wystawione czytelnie i w języku polskim, zawierające informacje o rodzaju posiadanych schorzeń,,

4) dokumenty potwierdzające wysokość oświadczonych w druku wniosku dochodów Wnioskodawcy oraz osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym osiągniętych w okresie roku poprzedzającego złożenie wniosku, 

5) pisemna zgoda właściciela/i budynku na wykonanie robót we wnioskowanym zakresie (w koniecznych przypadkach) 

6) pisemna informacja o innych źródłach finansowania zadania (np. oświadczenie sponsora), 

7) w przypadku, gdy Wnioskodawca działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku należy załączyć odpowiednio uwierzytelnione pełnomocnictwo lub postanowienie Sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (do wniosku załączyć kserokopię – oryginał do wglądu),

8) oferta cenowa planowanego zakupu lub plan zakresu prac i orientacyjny koszt,

9) inne uznane przez Wnioskodawcę za ważne w celu zapoznania podejmujących decyzję o dofinansowaniu o rzeczywistej sytuacji Wnioskodawcy.

 Podstawa prawna:

· Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. Nr 123, poz.776 z późn. zm.),

· Rozporządzenia MGPiPS z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie określenia zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków PFRON (Dz.U. Nr 96, poz. 861 z późn.zm.),

· Zasady udzielania dofinansowań ze środków PFRON do likwidacji barier funkcjonalnych, stanowiące Załącznik do Zarządzenia Nr ........Starosty z dnia ...............

PAGE  
1

