…………………………………






…………………………………..

Numer kolejny wniosku






data wpływu  wniosku
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

do likwidacji barier  w komunikowaniu się i technicznych
W n i o s k o d a w c a**

.........................................................................................nr tel:…………………………………………………………
imię (imiona) i nazwisko 

seria ........ nr ...................... wydany w dniu .................. przez................................................................. 

                                    dowód osobisty

nr PESEL ............................................................ NIP  .............................................................................

82 – 300 Elbląg   ul.  .............................................  nr domu ...............   nr lokalu ..................................

Proszę o dofinansowanie:

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




( należy podać nazwę urządzenia )

w wysokości ………………………………………………………...zł., stanowiącej 80% ceny brutto

( słownie:……………………………………………………………………………………………….). 

Krótkie uzasadnienie składanego wniosku:………………………………………………………………

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

I. Stopień niepełnosprawności¹

	1. znaczny ( I grupa ), osoby całkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji
	      

	· osoby w wieku do lat 16 ,  którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny,
	

	2. umiarkowany ( II grupa ), osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	3. lekki ( III grupa ), osoby częściowo niezdolne do pracy 
	


II. Rodzaj niepełnosprawności ¹

	1. dysfunkcja narządu ruchu tj  ……………………………………………………………………………
	

	2. dysfunkcja narządu: wzroku* ,słuchu* ,mowy*
	

	3. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe),
	

	4. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia, tj …………………………………………………………
	


III. Wnioskodawca zamieszkuje z : samotnie* ,  z rodziną* (jeżeli tak-podać ilość osób……..)  
IV. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy: osoba ucząca się/ nie ucząca się*, pracująca/nie pracująca zarejestrowana w PUP*
V. Średni dochód miesięczny ( netto) na osobę w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy  wynosi  …………………. zł.
VI. Korzystałem(am) ze środków finansowych PFRON na likwidację barier w komunikowaniu się ( w okresie ostatnich 5 lat):
TAK/N I E*Jeśli tak – podać nazwę dofinansowania i datę przyznania dofinansowania oraz kwotę  ………………………………………………………………………………………………………….. .

VII.  Oświadczam, że  posiadam/nie posiadam  środki własne na pokrycie 20% wkładu własnego.

Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.

- Kodeks Karny (Dz.U.Nr 88, poz.553) oświadczam, że dane zawarte we wniosku  są zgodne ze stanem faktycznym,

- wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych Urzędu miejskiego – Wydziału Społecznego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

   ( Dz.U. Nr 133,poz. 883)

(1) proszę wstawić X we właściwej rubryce               
*   niepotrzebne skreślić

** w przypadku wniosku składanego na dziecko jako wnioskodawcę należy wpisać dziecko                                                                    






   ………………………………………………………..




                      (podpis Wnioskodawcy*/Przedstawiciela ustawowego*/





                      Opiekuna prawnego*/Pełnomocnika*)
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

.................................................................................................... nr tel ........................................
                                      imię (imiona) i nazwisko                                                                                                     
seria ........... nr ........................... wydany w dniu ..................... przez ........................................

                                             dowód osobisty 

nr PESEL ............................................................ nr NIP .............................................................
miejscowość ............................ulica ........................................ nr domu ........ nr lokalu……..... 

ustanowiony  Opiekunem*/ Pełnomocnikiem*............................................................................

*  postanowieniem Sądu Rejonowego …………………z dn. ……………sygn. akt………….
*na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza…………………………………

z dnia ……………………………..rep. nr rep.……………………… ..………………………
Załączniki do wniosku:

1) Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności o którym mowa w pkt. I wniosku

2) Kopia orzeczeń o stopniu niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą w przypadku takich osób                                  

3) Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności- druk zaświadczenia w załączeniu
4) Zaświadczenie*/ oświadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z Wnioskodawca.

5) Zaświadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy.

6) Kopia decyzji o przyznaniu zasiłku pielęgnacyjnego przypadku jego pobierania.

7) Kopia decyzji o przyznaniu świadczeń pomocy społecznej, jeśli takie występują.

8) Inne dokumenty mające uzasadnione znaczenie przyznania wnioskowanego dofinansowania ( np. opinia poradni psychologicznej, opinia pedagoga szkolnego lub inne ) 





                                                         Załącznik Nr 1 do formularza wniosku








„dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu








Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier  







         Architektonicznych, w komunikowaniu się i technicznych”

…………………………………………..




………….…………..  

Stempel zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej





data wystawienia

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Urzędu Miejskiego – wniosek dot. dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu się i technicznych

( prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim )

Imię i nazwisko pacjenta ………………………………………………………………………………

Data urodzenia………………………………………………………………………………………….

1. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny:………………………………………

     ……………………………………………………………………………………………………….. 
2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność pacjenta  dotyczy - proszę zakreślić właściwe pole X w □
	□
	Narząd ruchu w zakresie : 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………
	      pieczątka i podpis lekarza

	□
	Ocena stanu psychicznego:

………………………………………………………………..
	      pieczątka i podpis lekarza

	□
	Dysfunkcja narządu: wzroku*, słuchu*, mowy*

w zakresie…………………………………………………….

………………………………………………………………..
	       pieczątka i podpis lekarza

	□
	Inne schorzenia ( wymienić jakie ):

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..
	       pieczątka i podpis lekarza


* niepotrzebne skreślić

