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……………………………………
Data wpływu wniosku do PCPR

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

09-200 Sierpcu, ul. Świętokrzyska 2a, tel. 275-76-60                                                                                zadanie dofinansowane  ze środków PFRON
WNIOSEK-
osoby niepełnosprawnej o dofinansowanie

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się
1.
Informacje Wnioskodawcy – należy wypełnić wszystkie pola 

	DANE PERSONALNE 

 Imię.............................................Nazwisko................................................... Data urodzenia ...................r.

 Dowód osobisty seria ............. numer ..................... wydany w dniu.........................................................r.  

 przez................................................................................................................................................................  
ważny do ..............................................................................................Płeć:   ( kobieta     ( mężczyzna
 PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (    Stan cywilny: ( wolna/y    ( zamężna/żonaty   

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:      ( samodzielne (osoba samotna)    ( wspólne

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt stały

 Kod pocztowy ( ( - ( ( ( ............................................

                                                                                  (poczta)

 Miejscowość ........................................................................

 Ulica ...................................................................................

 Nr domu ........... nr lok. ......... Powiat ...............................

 Województwo .....................................................................

( miasto do 5 tys. mieszkańców         ( inne miasto     ( wieś                      
	ADRES ZAMELDOWANIA 
(należy wpisać, gdy jest inny niż adres zamieszkania)

Kod pocztowy ( ( - ( ( (......................
                                                                    (poczta)

Miejscowość ...........................................................

Ulica ........................................................................

Nr domu ................. nr lokalu ................................

Powiat .....................................................................

Województwo ......................................................

	Adres korespondencyjny: (jeśli jest inny od adresu zamieszkania) ...........................................................................................................................................................................................


	Kontakt telefoniczny: nr kier. ..............nr telefonu ...................................../nr tel. komórkowego:...............................................................

e’mail (o ile dotyczy): .....................................................................................................................................................................................


	Źródło informacji o możliwości uzyskania dofinansowania
	( - firma handlowa   ( - media   ( - PCPR  ( - PFRON  ( - inne, jakie:


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

Nazwisko i imię

Adres zamieszkania

Telefon

Seria i nr dowodu osobistego..........................................................................................................................................
Wydany przez..................................................................................................................................................................
Ważny do.........................................................................................................................................................................
PESEL                                                                       

w przypadku opiekuna lub pełnomocnika załączyć postanowienie lub pełnomocnictwo



	STAN PRAWNY DOT. NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

	( całkowita niezdolność do pracy i do samodzielnej egzystencji lub 

całkowita niezdolność do samodzielnej egzystencji
	( znaczny stopień    
	( I grupa inwalidzka

	( całkowita niezdolność do pracy
	( umiarkowany stopień 
	( II grupa inwalidzka

	( częściowa niezdolność do pracy
	( lekki stopień    
	( III grupa inwalidzka

	( Dzieci i młodzież do 16 roku życia – orzeczenie o niepełnosprawności

	Orzeczenie dot. niepełnosprawności ważne jest:  ( okresowo do dnia: ..................................................   ( bezterminowo

	RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

	( NARZĄD RUCHU 05-R, w zakresie: 
	( obu kończyn górnych                     ( jednej kończyny górnej

	( obu kończyn dolnych 
	( jednej kończyny dolnej
	 ( innym            

	Wnioskodawca porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego:             (
Wnioskodawca porusza się przy pomocy kuli, laski (
Wnioskodawca porusza się przy pomocy balonika: (
Wnioskodawca jest leżący: (
Wnioskodawca porusza się samodzielnie: ( 
Inna......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................:  (


	( NARZĄD WZROKU 04-O 

( osoba niewidoma     
( osoba głuchoniewidoma  
	Lewe oko:

Ostrość wzoru (w korekcji):...........................

Zwężenie pola widzenia: ................... stopni
	Prawe oko:

Ostrość wzoru (w korekcji):...........................

Zwężenie pola widzenia: .................... stopni

	( INNE PRZYCZYNY niepełnosprawności wynikające z orzeczenia (proszę zaznaczyć właściwy kod/symbol ): 

	( 01-U upośledzenie
 umysłowe
	( 03-L zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu
	( 07-S choroby układu
 oddechowego i krążenia
	( 09-M choroby układu
 moczowo - płciowego
	( 11-I inne
 

	( 02-P 
choroby psychiczne
	( 06-E epilepsja
 
	( 08-T choroby układu
 pokarmowego
	( 10-N 
choroby neurologiczne
	( 12-C  całościowe zaburzenia rozwojowe

	
	AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA  

	( niezatrudniona/y:   od dnia:............................ ( bezrobotna/y       ( poszukująca/y pracy      ( nie dotyczy-recista/emeryt

	( zatrudniona/y: od dnia:................... do dnia: ........................
( na czas nieokreślony             ( inny, jaki: ............................
	Nazwa pracodawcy: .................................................................

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

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

Adres miejsca pracy: ................................................................

	( stosunek pracy na podstawie umowy o pracę
( stosunek pracy na podstawie powołania, wyboru,   mianowania oraz spółdzielczej umowy o pracę
( umowa cywilnoprawna
( staż zawodowy
	..................................................................................................... 

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

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

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do potwierdzenia zatrudnienia: 

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

	( działalność gospodarcza 

     Nr NIP: ......................................
	( na podstawie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej nr..........................., dokonanego w urzędzie: ............................................................................................
( inna, jaka i na jakiej podstawie:...........................................................................................

	( działalność rolnicza
	Miejsce prowadzenia działalności: ...................................................................................


	ZDOBYTE WYKSZTAŁCENIE 

	( podstawowe                          
	( gimnazjalne                                        
	( zawodowe                                           

	( średnie ogólne
	( średnie zawodowe
	( policealne

	( wyższe
	( inne, jakie: 
	

	OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKĘ 

	( ZASADNICZA SZKOŁA ZAWODOWA 
	( LICEUM 
	( TECHNIKUM  

	( SZKOŁA POLICEALNA
	( KOLEGIUM 
	( INNA, jaka:

	( STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie)
	( STUDIA     PODYPLOMOWE
	( STUDIA     DOKTORANCKIE

	( STAŻ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMÓW UE  
	( nie dotyczy

	NAZWA I ADRES SZKOŁY, DO KTÓREJ WNIOSKODAWCA UCZĘSZCZA

Nazwa szkoły .................................................................................................... klasa/rok ........... Kod pocztowy ...........................

Miejscowość ......................................................   ulica .................................................................... Nr domu ................................

Telefon kontaktowy do szkoły, wymagany do potwierdzenia informacji: .....................................................................................   


2.
Informacje o korzystaniu ze środków PFRON                                        
	Czy Wnioskodawca korzystał ze środków PFRON
	tak (     nie (

	Cel 
(nazwa instytucji, programu i/ lub zadania, w ramach którego przyznana została pomoc)
	Przedmiot dofinansowania (co zostało zakupione ze środków PFRON) 
	Beneficjent

(imię i nazwisko osoby, dla której Wnioskodawca uzyskał środki PFRON)
	Numer i data zawarcia umowy 
	Termin rozliczenia
	Kwota przyznana 
(w zł) 
	Kwota rozliczona 
przez organ udzielający pomocy 
(w zł)

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

	Razem uzyskane dofinansowanie:
	
	

	Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec PFRON:              tak (                     nie (
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiązania wobec PCPR:                 tak (                     nie (
Jeżeli tak, proszę  podać rodzaj i wysokość (w zł) wymagalnego zobowiązania: ........................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................

Czy Wnioskodawca w ciągu 3 lat przed złożeniem wniosku, był stroną umowy  zawartej z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy:                              tak (                     nie (
 Uwaga! za „wymagalne zobowiązanie” należy rozumieć zobowiązanie, którego termin zapłaty upłynął




Nazwa i siedziba banku i numer rachunku bankowego.....................................................................
....................................................................................................................................................................
Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania -............................................................
......................................................................................................................................

Przedmiot dofinansowania 

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

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

Przewidywany koszt realizacji zadania...........................................................................
.....................................................................................................................................

Słownie złotych:.............................................................................................................

Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych .......................................................................
......................................................................................................................................

Słownie złotych:.............................................................................................................

Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania...................................
..............................................................................................................................
Informacja o ogólnej wartości nakładów poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

Informacja o innych źródłach finansowania zadania (należy dołączyć udokumentowaną informację o tych źródłach)...........................................................................................
.....................................................................................................................................

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

Uzasadnienie likwidacji barier: opisać w jaki sposób zakup wnioskowanego sprzętu umożliwi lub ułatwi osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem  .............................................................................................................................
 ..............................................................................................................................

..............................................................................................................................
3. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym

Ja niżej podpisany(a) ............................................................................ zamieszkały(a)

(imię i nazwisko Wnioskodawcy)

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

 (miejscowość,   nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania)

niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:
	Imię i Nazwisko Wnioskodawcy
	Średni miesięczny  dochód  (netto) obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku
	

	1.
	Wnioskodawca:

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

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy – poniżej należy wymienić tylko stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą:
	x
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	
	RAZEM
	
	


Oświadczam, także że:
1) przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych (Ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych Dz. U. 2016 poz. 1518) podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi:  .......................................................zł.
2) dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne z prawdą, 

3) o zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować PCPR w ciągu 14 dni,

4) orzeczenie o niepełnosprawności dołączone do wniosku jest prawomocne,

5) nie posiadam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, 

6) w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie,

7) zostałem poinformowany o konieczności odbioru faktur lub innych dokumentów potwierdzających zakup po wypłaceniu przez PCPR uzyskanego dofinansowania ze środków PFRON
8) posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w całkowitym koszcie zakupu związanego z likwidacją barier w komunikowaniu się (w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej  – co najmniej 5% wartości brutto);
9) przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach likwidacji barier w komunikowaniu się oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnianie warunków uczestnictwa  także  w dniu podpisania umowy;                                                                                                                               
10) przyjmuję do wiadomości i stosowania, że ewentualne wyjaśnienia, uzupełnienia zapisów lub brakujących załączników do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu się należy dostarczyć niezwłocznie, w terminie wyznaczonym przez PCPR;
11) zapoznałam(em) się z zasadami udzielania pomocy w ramach likwidacji barier w komunikowaniu się, które przyjmuję do wiadomości i stosowania;
12) przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie środków finansowych PFRON następuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawcę faktury VAT;
13) wyrażam zgodę na przetwarzanie, w tym na przekazywanie podanych przeze mnie moich/mojego dziecka/podopiecznego danych osobowych zawartych we wniosku oraz w załącznikach, w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu do celów niezbędnych do realizacji zadania, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 r poz. 922).

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie zadań określonych art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnienia osób niepełnosprawnych (tj. Dz.U z 2016 r. poz. 2046).

     Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.

Świadomy/a odpowiedzialności karnej grożącej mi za składanie fałszywych zeznań prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.

........................................, dnia....................r.
.....................................................

miejscowość
podpis Wnioskodawcy
Uwaga:
      W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawcę informacji niezgodnych z prawdą, decyzja, na postawie której przyznano środki finansowe PFRON może zostać anulowana a Wnioskodawca będzie wówczas zobowiązany do zwrotu przekazanych przez PCPR w Sierpcu środków finansowych wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez PCPR w Sierpc
Załączniki do wniosku:

	Kopię orzeczenia lub kopię wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społeczne oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 2046), a w przypadku osoby o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy , kopię orzeczenia o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r., 

(do wglądu należy przedstawić oryginał orzeczenia)

	Zaświadczenie lekarskie, wystawione czytelnie i w języku polskim, wystawione nie wcześniej niż 30 dni przed złożeniem wniosku zawierające informację o rodzaju posiadanej niepełnosprawności, mającej wpływ na realizację wnioskowanego zadania– na ustalonym druku, stanowiący załącznik do wniosku nr 1a, nr 1b i nr1c - uzupełniony przez lekarza w zależności od posiadanego schorzenia.

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

	Faktura „proforma” na wnioskowany sprzęt lub ofertę cenową na wnioskowane zadanie,

	Kserokopia aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczącego niepełnoletniej osoby niepełnosprawnej
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