Zalacznik nr 1
do Zasad dofinansowania likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Numer sprawy

Piecze¢ PCPR w Bochni Data wptywu kompletnego wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych
W miejscu zamieszkania
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

. Dane dotyczace Wnioskodawcy

IMI .o NAZWISKO ....vvviiiiiiiiiiiiiiiiicce e
Dokument potwierdzajgcy tozsamosSC ..o
SEMA cevvviiiiiiiiieeeeeee NUMET ..o, wydany W dniu ........ceeeeeeeiiiiennnnennn.
O] 7= AU wazny do dnia ........cccceeeeieeeeenns

eeser  LIOULIOLONO

Adres zamieszkania:

MI€JSCOWOSC ...cevveieieieiiiii it ULICA. ..
nrdomu .............. nrlokalu ........... nrkodu ................... POCZLA ....ooveeveiiiiee e,
POWIAL .. WOJEWOAZIWO ...t
Nr telefonu KONtaKIOWEQO .........coooiiiiiieee e e e e e e

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny,
kurator lub petnomocnik

........................................................................ SYN/COTKA™ .....cvveivieciieciie e
imie i nazwisko imie ojca

Dokument potwierdzajgcy t0ZSamoOSC ..o

=] I N NUMET ..o, wydany wdniu ..........cceeeeeveeieiiiiinns

PIZEZ ... wazny do dnia .........cceeevveiinnnnns

pesec  LILILILIILIOICITIOIC]

1) ustanowiony opiekunem*/kuratorem* na podstawie postanowienia Sadu
Rejonowego w .........ccoeviiiiiiiiinnnnn. ,sygn.akt ... zdnia ....ccoeeveiiiiiins
2) ustanowiony petnomocnikiem na podstawie pethomocnictwa

* . ATV
niepotrzebne skresli¢



Adr

es zamieszkania:

MI€JSCOWOSC ...coevveeeieiiiiiiitiee e UlICA ..
nrdomu ............. nrlokalu .............. nrkodu ................. [o10T074 v- NS
POWIAL ... WOJEWOAZEWO .....eeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e e
Nr telefonu KONTAKIOWEQO .......iiiiii e e e e e e e e e e ees

Sytuacja zawodowa®

Zatrudniony*/ prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza*

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

Bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy*

Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

S eI N L

Dzieci, mtodziez do lat 18

Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje®

1.

Samotnie

2.

Z rodzing

3.

Z osobami nie spokrewnionymi

Korzystanie przez Wnioskodawce ze sSrodkéw finansowych Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (w ciggu ostatnich 3 lat przed
ztozeniem wniosku)?

1. | Na likwidacje barier architektonicznych:

1.1 | nie korzystatem

1.2 | korzystatem:

a) L 1T

b) Cel (przedmiot dofinaNSOWANIA) .........ieii i e

©) Data przyznania dofinaNSOWEANIA ... ... e

A) [ StaN TOZICZENIA ... .o

5 W ciggu ostatnich 3 lat bytlem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
" |irozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie: U] tak L] nie

2 wstaw x we wiasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢




Il. Sytuacja mieszkaniowa — opis miejsca likwidacji barier architektonicznych :

Adres miejsca likwidacji barier architektonicznych ......... ...
1. dom jednorodzinny*/ wielorodzinny prywatny*/ wielorodzinny komunalny* / wielorodzinny

spotdzielczy *

3. budynek parterowy"/ pietrowy*/ mieszkanie na ..................cc..cen. (nalezy podaé kondygnacije),
4. wiek budynku lub rok budowy ...

5. opis mieszkania: liczba pokoi ..... / z kuchnig*/ bez kuchni*/ z tazienka*/ bez tazienki*/ z wc*/bez wc*
6. wyposazenie tazienki: wanna*/ brodzik*/ kabina prysznicowa*/ umywalka*/ wentylacja*/ ogrzewanie*
7. w mieszkaniu jest instalacja wody zimnej* /cieptej* / kanalizacja* /centralne ogrzewanie /prgd*/ gaz*
Termin rOZPOCZECIA ZAAANIA ... .ttt ittt ettt e et e ettt e

Przewidywany czas realizacCji zadania .............cooiiii i

lll. Cel likwidacji barier architektonicznych (proponowany zakres rzeczowy
likwidacji) — uzasadnienie wniosku :

IV. Koszt realizacji zadania:

Przewidywany catkowity koszt realizacji zadania:

................................ b B 10111/ 01 (= PR (
Deklarowany udziat wiasny (minimalnie 5 % kosztu catkowitego):

................................. 4 A= 0111V o V1= TR
Whnioskowana kwota dofinansowania (maksymalnie 95 % kosztu catkowitego):
................................. 4 B 10117 01 (< PP |

V. Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd!, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnym, podzielony przez liczbe oséb’ we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSIE: ..o zi.

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi .................... :

*Sredni Miesieczny dowdd tzn. dochéd w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych,
pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek dochodowy od o0séb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego,
rentowego i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw $wiadczonych
przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku

2Srednio dochéd miesieczny razem podzielony przez liczbe 0séb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym.




2. Oswiadczam, ze powyzsze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdg oraz, ze
jestem swiadoma/$wiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie nieprawdziwych danych lub
zatajenie prawdy. Pouczony o odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 233 § 1 oraz
art. 297 kodeksu karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Art. 233 [Falszywe zeznania]

§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8.

Art. 297 [Oszustwo finansowe]

§ 1. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzgcej
podobng dziatalno$¢ gospodarczg na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujgcych Srodkami
publicznymi - kredytu, pozyczki pienieznej, poreczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia
przez bank zobowigzania wynikajgcego z poreczenia lub z gwarancji lub podobnego $wiadczenia pienieznego na
okreslony cel gospodarczy, instrumentu pfatniczego lub zamoéwienia publicznego, przedktada podrobiony,
przerobiony, pos$wiadczajgcy nieprawde albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oswiadczenie
dotyczgce okolicznosci o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu
ptatniczego lub zaméwienia,

podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew cigzgcemu obowigzkowi, nie powiadamia wifaSciwego podmiotu
0 powstaniu sytuacji moggcej mie¢ wptyw na wstrzymanie albo ograniczenie wysokosci udzielonego wsparcia
finansowego, okreslonego w § 1, lub zamodwienia publicznego albo na mozliwos¢ dalszego korzystania
z instrumentu ptatniczego.

§ 3. Nie podlega karze, kto przed wszczeciem postepowania karnego dobrowolnie zapobiegt wykorzystaniu
wsparcia finansowego lub instrumentu ptatniczego, okreslonych w § 1, zrezygnowat z dotacji lub zamdéwienia
publicznego albo zaspokoit roszczenia pokrzywdzonego.

3. Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtosci w terminowym regulowaniu zobowigzan wobec
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepethosprawnych.

4. Oswiadczam, ze w ciggu trzech ostatnich lat nie bylem/am strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczgcag przetwarzania
danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni.

6. Zostatem/am poinformowany/na, iz dofinansowanie ze srodkéw Funduszu nie obejmuje

kosztéw zakupu poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych ze srodkow

Funduszu i przed zawarciem umowy o dofinansowanie z Powiatowym Centrum

Pomocy Rodzinie w Bochni.

Ztozenie wniosku nie jest rbwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé w ciggu 14

dni tut. Centrum.

9. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni informuje, ze w przypadku podania
informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wniosek pozostawiony bedzie bez
rozpoznania.

© N

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem:

W przypadku, gdy wnioskodawca ze wzgledu na stan zdrowia nie moze ztozy¢ podpisu i nie posiada opiekuna
prawnego, albo kuratora lub nie udzielit osobie trzeciej upowaznienia do wystepowania w jego imieniu i na jego
rzecz zastosowanie znajduje przepis art. 79 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, zgodnie z ktorym:
" Osoba niemoggca pisac, lecz moggca czyta¢ moze ztozy¢ o$wiadczenie woli w formie pisemnej bgdz w ten
sposob, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie
i nazwisko umieszczajgc swoj podpis, badz tez w ten sposob, ze zamiast skiadajgcego o$wiadczenie podpisze
sie inna osoba, a jej podpis bedzie poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta),
staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostat ztozony na zyczenie niemoggcego pisac, lecz
moggcego czytac".

Miejscowos¢ i data (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego?*,
opiekuna prawnego*, kuratora*, pelnomocnika*)



Zataczniki do wniosku:

1.

© o~

Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt
la lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. 2011 r. Nr 127, poz. 721 z pdézn. zm.),
a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej
albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem
1 stycznia 1998 r. (oryginat do wglgdu).

Kopia orzeczenia, o ktérym mowa wyzej, w przypadku osob pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg (oryginat do wgladu).

Zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
Whioskodawcy wydane nie pozniej niz 30 dni przed dniem ztozenia wniosku — zatgcznik
nr 1 do wniosku.

W przypadku osoby ubezwiasnowolnionej — kserokopie zaswiadczenia lub
wyroku/postanowienia Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego / kuratora (oryginat do
wgladu), w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopie
petnomocnictwa (oryginat do wgladu).

Potwierdzenie wiasnosci budynku / lokalu mieszkalnego, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja
barier architektonicznych tj. odpis aktu notarialnego / odpis ksiegi wieczystej /
elektroniczny wydruk ksiegi wieczystej / Akt Wiasnosci Ziemi oraz aktualna decyzja
wymiarowa podatku od nieruchomosci (tj. nakaz ptatniczy).

W przypadku braku wtasnosci na rzecz wnioskodawcy — pisemna zgoda wystawiona
przez wiasciciela budynku (administratora) lub lokalu mieszkalnego na dokonanie
wnioskowanych zmian.

Informacja o innych zrédtach finansowania likwidacji barier architektonicznych.

Inne wymagane przez PCPR dokumenty.

Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych.



Zatgcznik nr 1 do wniosku
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidaciji barier architektonicznych

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bochni
/PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM/

TS 0 =TT £ o OSSP
Data UrOdZENIA ....cveveeeei e e e PESEL .o
Yo (YR A= 1 A [SYoyA = 1= R

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*
[ dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sieg:
[] na wézku inwalidzkim
[] na state
[] okresowo
[ za pomocg kul, balkoniku, protez lub innych srodkéw pomocniczych
[] inna dysfunkcja Narzadu FUCKHU: ........ooii i e sreeee e s
[ osoba lezgca
[1 dysfunkcja narzadu wzroku:
[] osoba niewidoma
[] osoba niedowidzgca
[ dysfunkcja narzgdu stuchu
[1 dysfunkcja narzagdu mowy
I T o Lo Y (ool F= o3y T= 1 (=) PSRRI

Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

Stosownie do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci zaleca sie zaopatrzenie w przedmiot

lub urzadzenie, lub zapewnienie dostepu do nastepujgcej Ustugi: .........cccceevriiiriiiiiiniie e,

podpis i piecze¢ lekarza
* wtasciwe zaznaczy¢



