
Wniosek , Rehabilitacja społeczna - Likwidacja barier w komunikowaniu się

Data wpływu:
Nr sprawy: V Państwowy Fundusz

lv fiiłTfi#ffi.'.
WNlosEK

o dofinansowanie ze środkow Państwowego Funduszu Rehabilitacji
Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się

w zwaązku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych

Część A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALN E WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartośó

lmię:

Drugie lmię:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Płeć: O mężczyzna D kobieta

ADRES zAMlEszKANlA
i ru azwa pola Wańość
Województwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowość:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Wniosek , Rehabilitacja społeczna - Likwidacja barier w komunikowaniu się

Rodzaj miejscowości: ! miasto
! wieś

Nr telefonu:

Adres e-maiI
,,.::,'::|...:': ::::;|.,i..:|.:.,::}:E1{:];.11:,l;:3.]l1,{.,j!Ę1|!(:ł€L:.ł:|i..Źi:,,

|::..| ::|.|:;: : "ł':::,|:. j: €l:.: ::.:.,. |ż:.:;|:a, :i: a:..1.?;i',

NcY3 .",, " 
- :,':l,

]: ":"

Nazwa pola Wańość

Województwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowość:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

P"*t*

lmię:

PESEL:

J mężczyzna ! kobieta
]

]
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Wniosek

Miejscowość:

Ulica:

, Rehabilitacja społeczna - Likwidacja barier w komunikowaniu się

Nr domu:

Adres e-mail:

]Nr

Nr telefonu:

IRodzaj miejscowości:

_J

! miasto
D wieś

sToPl EŃ N lEPEŁNosPRAWNoŚcl
Wańość

Osoba w wieku do 16 lat
posiadająca orzeczen ie

I o niepełnosprawności:
Stopień
niepełnosprawności:

Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka:

Znaczny
Umiarkowany
Lekki
Nie dotyczy

okresowo - do dnia:

n tak
! nie

!
n
D
D

!
D

D
n
!
!

n

!
n
!

!

l grupa
ll grupa
lll grupa
nie dotyczy

Osoby całkowicie niezdolne do pracy i

egzystencji
Osoby długotnłale niezdolne do pracy
przysługuje zasiłek pielęg nacyjny
Osoby całkowicie niezdolne do pracy
Osoby częściowo niezdolne do pracy

niezdolne do samodzielnej

w gospodarstwie rolnym, ktorym

Osoby stale lub długotnłale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczące
niepełnosprawności
ważne jest:
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Wnlosek

Rodzaj
niepełnosprawności:

, Rehabilitacja społeczna _ Likwidacja barier w komunikowaniu się

01-U - upośledzenie umysłowe
02-P - choroby psychiczne
03-L - zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu

D osoba głucha
! osoba głuchoniema

04-0 - narząd wzroku
D osoba niewidoma
I osoba głuchoniewidoma

tr 05-R - narząd ruchu
Dwnioskodawcalubdziecko/podopiecznyporuszasięprzy

pomocy wozka inwal idzkiego
f dysfunkcja obu kończyn górnych

06-E - epilepsja
07-S - choroby układu oddechowego i krązenia
O8-T - choroby układu pokarmowego
09-M - choroby układu moczowo-płciowego
1O-N - choroby neurolo9iczne
11-| - inne
12-C - całościowe zaburzenia rozwojowe

!
D
n

D
n
n
n
tr
n
l
D tak
D nie

-]
Liczba przyczyn 

=niepełnosprawnościfieśli L-

dotyczy):

N iepełnos prawność jest
rsprzęŻona (u osoby
występuje więcej niż
jedna przy czyna wydania
orzeczenia o stopniu

i niepełnosprawności).
1 Niepełnosprawność
sprzężona musi być
potwierdzona w

l posiadanym orzeczeniu
dot. niepełnosprawności :

2 przyczyny
3 przyczyny

Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
D indywidualne I wspolne

średni miesięczny dochod netto na osobę w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:

, , KoRzYsTANlE ze ŚnoDKÓW PFRoN : , ",

Na IikwiJaclę ńaiie1. architektonicznych/ ń iomunikowaniu sięl technicznYch ze Środków finansowYch

PFRON:
tr nie korzystałem
! korzystałem
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, Rehabititacja społeczna - Likwidacja barier w komunikowaniu się

""';,&Li' wyxo żysTA Nl A,oT Rzy M A N yc H ś ńo o xóW p F Ro N

ce! dofinansowania Nr umowy
Data

zawarcia
umowy

Kwota
dofinan-
sowania

stan rozliczenia

Część B - PRZEDMIOT WN|OSKU

PRZEDMloT WNloSKU
Wańość

Przedmiot wniosku,
przeznaczen!e
dofinansowania:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztów
realizacji zadania:

Deklarowane środki
własne:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (1 00%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
środków PFRON:

l n ne źródła finansowan ia :

cel dofinansowania i

uzasadnienie:

Wartość
Wykaz planowanych
przedsięwzięć (i nwestycj i,
zakupów) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:
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Wniosek , Rehabilitacja społeczna - Likwidacja barier w komunikowaniu się

oPls PoNlESloNYcH NAKŁADÓW
lnformacja o ogólnej wańości nakładow dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizaąę zadania
do końca miesĘca poprzedzającego miesiąc, w ktorym składany jest wniosekwraz z Podaniem
dotychczasowych żrodeł finansowan ia

FORMA PRZEKAZAN|A ŚROOXOW F|NANSOVVYCH
D Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawcę:

Termin rozpoczęcia:

Przewidywany czas
realizacji:

Nazwa pola

Właściciel konta (imię
i nazwisko):

banku:

Nr rachunku
l bankowego:
n W W pocztowym (o ile Realizator dopuszcza taką
! Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu usługi

Wańość

formę płatności)

CzęśćC-Danedodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA
D Zatru d n i o n y/p rowa d zący działal n oś c gos p odar czą
l osoba w wieku od 18 do 24lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca

! Bezrobotny poszukujący pracy
! Rencista poszukujący pracy
D Rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
D Dzieci i młodzież do lat 18
! lnne ljakie?

oŚwlłoczENlE
oświadcza m, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o Świadczeniach rodzinnYch,

podzielony przezliczbę osbb *e wspóinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwańał poPzedzającY

miesiąc złożenia wniosku, wynosił: zł.

Liczba osób we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnYch Środkow Pełnej kwotY

sta'nowiącej róznicĘ pomiędzy ceną zakupu urządzeniawrazz montażem lub kosztem wYkonania usługi,

pomniejŚzonej o ewentuaLne dofinansowanie z innych żrodeł a przyznaną ze Środkow Państwowego

Fund uszu Rehabilitacji Osób N iepełnosprawnych kwotą dofi nansowania.

Strona 6 z 7



.,vVniosek Rehabiiitacja społeczna - Lik,łidacja barier w komunikowaniu się

UPrzedzonY/uPrzedzonaoodpowiedzialności wynika!ącejzań.233§li§2ustawyzdnia6czerwca
1997r. PrzePisY wprowadzające Kodeks karny - za zeŹnanie niepraway ruń zatajeniL prawdy
oŚwiadczam, Że dane zawańe we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O-zmianach ziistniałych
po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
OŚwiadczam, Ze wYrażam zgodę na umieszczenie iprzetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja ZaiS r, o ochronie dinych
osobowych.

OŚwiadczam, Że nie mam zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepełnosprawnych,
OŚwiadczam, Że w ciągu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie byłem(am) stroną umowy o dofinansowanie
ze Środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, ktora została rozwiązana z
przyczyn lezących po mojej stronie.

Administratorem danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swiebodzinie
(66-200), ul. Żakow3. Kontakt do naszego inspektora ochrony danych Sławomir Kozieł
ido@Powiat.swiebodzin.pl, Dane na formularzu będą przetwarzane w celu procedowania
wniosku, Szczegółowe informacje o regułach przelwarzania danych dostępne w sekretariacie
oraz na biuro.pcpr.swiebodzin.ol.

Miejscowość Data Podpis Wnioskodawcy

zAŁĄczNlKl Do WNlosKU
Lp. i 1. Orzeczenie

2,zaświadczen ie leka rskie
3. Ofeńa cenowa

UzUPEŁNloNE zAŁĄczNlKl Do WNIoSKU
Plik

L|STA AŁĄCZNIKOW WPROWADZONA W NABOME
Lista
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Dnia
Stempel zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki Iekarskiej

ZAŚWIADCZEI\IE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
(Załącznlk do wniosku osoby ubiegającej się o dofinansowanie likwidacji barięr w komunikowaniu się)

(prosimv wvpelnić czytelnie i w ięzyku polskim)

1. Imię i nazwisko.......

2, PESEL

3. Rodzaj niepełnosprawności (schorzenie)

I. Prosimy wymięnić urządzęnię lsprzęt, ktorego zakup umozliwi \ub znacznie ułatwi

pacjentowi kontaktowanie się z otoczeniem

II. Stopień samodzielności pacjenta - I{ALEzy wsKAzAc JEDNĄ oDpowIEDz w KAzDEJ TABELI

Tabela I

ZdolnoŚĆ zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych (spożywanie posiłków, toaleta, ubiór):

Należy wskaząć wyłqcznie jedltq odpowiedz Pieczątka i podpis
lekarza

1 . Wynraga całkowitej obsługi i pielęgnacj i przez opiekrrna (osoba
całkowicie niesamodzielna)

2, Z ponocą osoby drugiej (osoba częściowo sarnodzielna)

3. Samodzielnie

VERTE



Tabela 2

Ocena zdolności do komunikowania się z innymi:

Pieczątka i podpis
lekarzaNąlea, wskazać wyłqcznie j e,dnq odpowiedz

1.Całkowity brak mozliwości komunikowania się - przekazywanla

infonnacji będący nurięprr*.m dysfunkcji mowy i/lub słuchu (osoba nie

ż. Ograniczone mozliwości komunikor,vania się - przekazyw_arre

infonnacji będące następstwem dysfunkcji narządu mowy i/lub słuchu

(trudności z mową i słuchem)

3. ograniczenia rv komunikowaniu się będące nastęPstwenrdYsfunkcji

narządu ruchu lrb 
";;a;;wzroku 

1osoua |eżąca,poruszająca się na wózku

in*aiidzkim, z niedowładem kończyn dolnych, niewidorna lub

niedowidząca)

4. Brak ograniczeń w komunikowaniu się - przekazyłvaniu informacji

pieczątka i podpis |ekarza

wystawiaj ącego zaświadczenie

Uwaga:

|Yszelkie info r m acj e w zaśw iadczeniu wyp eł ni1 lekart

zaświadczenia z dopisiami innycl, orłi ,it lekarz wystawiajqcy zaświadczenie nie będq honorowane


