Whniosek , Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Eata wplywu: Panstwowy Fundusz
rsprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osob niepelnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola e Wartpéé_

Imie:

| Drugie imie:

mazwisko:
|

iPESEL:

¥
;Data urodzenia:

Ptec: ‘0 mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA
I Nazwa pola i == - Wartosé
Wojewodztwo: |

'Powiat:

‘Gmina:

Ulica:

Nr domu: i

'Nr lokalu:

Kod pocztowy:

'Poczta:
|
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Wniosek

Rodzaj miejscowosci:

C miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-n'_1a'il.:

ADRES KORESPONDENCYJNY

, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu si¢

Nazwa pola

Wartps’;é

‘Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

| Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Nazwa pola

Imie:

Drugie imie:

Wartosé

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

; O mézcﬁi;fzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:
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I Whniosek

Miejscowosé:

. Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Ulica:

INr domu:

| Nr lokalu:

iKod pocztowy:

Poczta:

'Nr telefonu:
|

Adres e-mail:

'Rodzaj miejscowosci:

|0 miasto
O wies

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

| Nazwa pola Wartos¢
'Osobaw wiekudo 16 lat | O tak

'posiadajaca orzeczenie | [ nie

‘0 niepetnosprawnosci: | ]
Stopien O Znaczny

niepetnosprawnosci: O Umiarkowany

; 'O Lekki

| 'O Nie dotyczy

iOrzeczenie dotyczace U bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo — do dnia:

‘wazne jest:

'Numer orzeczenia:

‘Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

'Niezdolnosé:

egzystencji :

i o e

rolnym
O Nie dotyczy
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Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czesciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie




Whniosek . Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Rodiéj : o otu- u;:)_c-n_s'_t_ed_z;nie umystowe
niepetnosprawnosci: ‘D 02-P — choroby psychiczne
'O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
‘ O osoba gtucha

[0 osoba gtuchoniema
O 04-O —narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gluchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu
‘ pomocy wdzka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kofczyn gérnych
[0 06-E — epilepsja
00 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
|0 08-T - choroby uktadu pokarmowego
'O 09-M — choroby uktadu moczowo-piciowego
|0 10-N — choroby neurologiczne
'O 11l —inne
' 12-C — calosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnosc¢ jest ‘D tak
sprzezona (u osoby 10 nie
wystepuje wigcej niz |
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu ;
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ .
sprzezona musi by¢ |
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci: |

Liczba przyczyn ;g 2 przyézyny
niepelnosprawnosci (jesli H 3 pravezyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
O indywidualne O wspolne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobg w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

[J wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sig/ technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:
O nie korzystatem
O korzystatem
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" Whiosek , Rehabilitacja spoleczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia @ dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czesc¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU'

Nazwa pola ': Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
‘dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

‘Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
$rodkéw PFRON:

iSlownie:

ico stanowi % kwoty brutto
'przewidywanych kosztow
reallzac:jl zadania:

Cel dofinansowania i
'uzasadnienie:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIE,WZIE,C (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER
Nazwa pola _ - . Wartos¢
'Wykaz planowanych
przedsiewziec (inwestycji,
zakupéw) w celu likwidacji
'barier:

'Miejsce realizacji zadania:
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Whniosek . Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji: |

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogéinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
' Wartosc¢

Nazwa pola

Wtasciciel konta (imig
i nazwisko):

Nazwa banku: ‘

Nr rachunku
bankowego: )

T W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taka forme platnosci)
O Konto Wykonawey podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[0 Osaba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
O Bezrobotny poszukujgcy pracy

O Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

O Dzieci i miodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0séb we wspoinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku, wynosit: zh.

Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuj¢ si¢ do zaptacenia z wiasnych srodkow petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy cena zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
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. Whnicsek , Rehabilitacja spoteczna - Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie | przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.,

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z
przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Administratorem danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swiebodzinie

(66-200), ul. Zakdw3. Kontakt do naszego inspektora ochrony danych Stawomir Koziet
ido@powiat.swiebodzin.pl. Dane na formularzu beda przetwarzane w celu procedowania
wniosku. Szczegdtowe informacje o regutach przetwarzania danych dostepne w sekretariacie
oraz na biuro.pcpr.swiebodzin.pl.

Mfejscow_o_s’é ! Data Podpis Wnioskodawcy

ZAEACZNIKI DO WNIOSKU

Lp. | 1. Orzeczenie
~ 2.Zaswiadczenie lekarskie
3. Oferta cenowa

UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZ_NIKOW WPROWADZONA W NABORZE
Lista
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Stempel zakladu opicki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(Zafgeznik do wniosku osoby ubiegajacej si¢ o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sig)

(prosimy wypelnié czvtelnie i w jezvku polskim)

LT R B oo B P S SR
2, PESEL. . vonssmsnanss

% Rodea} niepelncaprowmone] (oHOImeiie] o cwsovmvmesimsmns s a5

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

[. Prosimy wymieni¢ urzadzenie /sprzet, ktorego zakup umozliwi lub znacznie utatwi

pacjentowi kontaktowanie Sig¢ z OtOCZEMIEM ...................cocooiiiiiiiiiiiiiiiiii,

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

[I. Stopiefi samodzielno$ci pacjenta - NALEZY WSKAZAC JEDNA ODPOWIEDZ W KAZDEJ TABELI

Tabela 1
Zdolnos¢ zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych (spozywanie positkéw, toaleta, ubiér):

| . . P
s R e g Pieczatka i podpis
Nalezy wskazac wylqceznie jedng odpowied? -
|. Wymaga catkowitej obstugi i pielegnacji przez opiekuna (osoba

catkowicie niesamodzielna)

2. Z pomocg osoby drugiej (osoba cze$ciowo samodzielna)
|

3. Samodzielnie ,
i
L |

VERTE



Tabela 2
Ocena zdolnosci do komunikowania si¢ z innymi:

’7 T TS TP i Pieczatka i podpis
I Nalezy wskazaé wylqeznie jedng odpowied: | —— J
|
‘ | .Catkowity brak mozliwosci komunikowania sig — przekazywania | |
informacji bgdacy nastgpstwem dysfunkcji mowy i/lub stuchu (osoba nie i '
| mOwl1) | \
I

2. Ograniczone mozliwosci komunikowania si¢ — przekazywania ‘ |
informacji bedace nastgpstwem dysfunkeji narzgdu mowy i/lub stuchu
' (trudno$ci z mowa i stuchem) ‘ |

3. Ograniczenia W komunikowaniu si¢ b¢gdgce nastgpstwem dysfunkcji

" narzadu ruchu lub narzadu wzroku (osoba lezaca, poruszajaca si¢ na wozku

‘ inwalidzkim, z niedowtadem konczyn dolnych, niewidoma lub

‘ niedowidzaca) | .I

| . A . . @ v - —~ .. |
‘ 4. Brak ograniczen w komunikowaniu sig — przekazywaniu informacj: ‘ ‘

|
| | ]

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego za$wiadczenie

Uwaga:

Wszelkie informacje w zaswiadcezeniu wypelnia lekarz.
Zaswiadczenia z dopiskami innych 0séb nig lekars wystawiajgcey zaswiadczenie nie bedg honorowane.



