CPR.11.614.
WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Dane dotyczace Wnioskodawcy
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Dane przedstawiciela ustawowego w przypadku osoby maloletniej lub opiekuna prawnego osoby

ubezwlasnowolnionej lub pelnomocnika:
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Ustanowiony opiekun/pelnomocnik na podstawie

Miejsce realizacji Zadania .........ooviuiniiri e
Przedmiot dofiNANSOWANIA ........oii e e
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KWOTA WNTOSKOWENA! ..ottt
Deklarowany udzial wlasny poza obowiazkowym /%/ .............ccccoiiiiiiiiii
Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania ...
Informacja o ogodlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania ...

Przyznane wczesniej Srodki PFRON (nalezy poda¢ nr zawartej umowy, cel, dat¢ dofinansowania,

stan rozliczenia):

Oswiadczenia:

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisoOw ustawy o $wiadczeniach
rodzinnych, , obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, pomniejszony o obcigzenie
zaliczka na podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego
i chorobowego okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg alimentow
swiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb wynosi
........................ zk. liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .................. co W przeliczeniu

na jedng osobg we wspdlnym gospodarstwie domowym dochdd Wynosi ............ccooiiiiiiiiiiiin... ztotych.

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 — Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze dane podane przeze mnie
we wniosku oraz w zafgcznikach sg zgodne z prawda. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku

zobowiazuj¢ si¢ poinformowaé w ciagu 14 dni.

W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w blad organu rozpatrujacego wniosek, podania nieprawdziwych
informacji, zobowiazuje si¢ do zwrotu petnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysokosci
ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR platno$ci tego dofinansowania, w terminie wskazanym

przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu.

(data i podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego , pelnomocnika)



Oswiadczam, Ze nie posiadam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

Weciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie zostata ze mna rozwigzana umowa zawarta z PFRON z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o konieczno$ci samodzielnego wyboru wykonawcy w zakresie
realizacji zadania.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, iz dofinansowaniu nie podlegaja koszty realizacji zadania
poniesione przed zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON. Wszelkie prace oraz zakupy mozna
rozpocza¢ dopiero po podpisaniu umowy.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, iz dofinansowaniu podlegaja koszty do 95 % zatwierdzonej
wartos$ci kosztorysu ofertowego.

(data i podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego , pelnomocnika)

Oswiadczenia
1. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych podanych we wniosku ztozonym
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu na potrzeby realizacji wniosku.
2. Zapoznatlem(-am) sie¢ z treScig klauzuli informacyjnej o zakresie ochrony danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu oraz znam przyshigujgce mi prawa.

(data i podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego , petnomocnika)

Wymagane do wniosku zalaczniki:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoséci lub w przypadku dziecka kopia orzeczenia
o niepelnosprawnosci

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacj¢ o rodzaju niepelnosprawnosci
uzasadniajace konieczno$¢ realizacji zadania (druk w zataczeniu)

3. Dokumentacja potwierdzajaca prawo wiasno$ci nieruchomosci lub uzytkowania wieczystego
nieruchomosci, w ktérej wystgpity bariery architektoniczne/ aktualny wyciag z ksiegi wieczystej/

4. Pisemna zgoda wlasciela lokalu lub budynku mieszkalnego na likwidacj¢ barier, w przypadku,
gdy wnioskodawca nie jest wlascicielem lokalu/budynku.

5. Zaswiadczenie potwierdzajace stale zameldowanie Wnioskodawcy w budynku/lokalu, w ktérym
wystapity bariery architektoniczne.

6. Zaswiadczenie/Postanowienie Sadu dot. ustanowienia opiekuna prawnego dla osoby
niepetnosprawnej lub pelnomocnictwo. (jesli dotyczy)



Opinia merytoryczna wniosku

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

data i podpis Dyrektora PCPR



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
do potrzeb ubiegania si¢ przez osobe¢ niepelnosprawng o dofinansowanie
ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

(prosze wypelnié czytelnie w jezyku polskim)
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Opis rodzaju schorzenia bgdacego przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci lub

orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci:

3. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier architektonicznych w aspekcie indywidualnych

potrzeb osoby niepetnosprawne;j:

miejscowo$¢ i data pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



