Datawplywu........cooooiiii Numer WniosKU. ......ooeiiiiiiiiiiiiiiiieeee,
(wypetnia pracownik MOPR) (wypetnia pracownik MOPR)

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwiazku z indywidualnymi
potrzebami os6b niepelnosprawnych

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypelni¢ drukowanymi literami)

........................................................................................... syn/corka®... ...

imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca
Y<) o T: PO 11 wydany wdnit.........c.oooiiiiii przez

(dowdd osobisty)
............................................................ Nr PESEL.......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeenr NIPG
Mi€JSCOWOSC..c.veeieieiia e ulica .o nr domu......... nr lokalu...............
(doktadny adres)

nrkodu........ooooiiiiiiiiiii JoL0174 - F POWIAL. ..ot
WOJEWOdZIWO. .o nrtel./fax (nrkier.)...........oooviiiiiiiiiii, e-mail .........ooiiiii,

nazwa banku

nr rachunku bankowego

Wstawi¢ X we wlasciwej rubryce.

I1. Stopien niepelnosprawnosci

1. znaczny
* Inwalidzi I grupy

* Osoby catkowicie niezdolne do pracy oraz samodzielnej egzystencji
* Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny
* Osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny
2. umiarkowany
* Inwalidzi II grupy
* Osoby catkowicie niezdolne do pracy
* Inwalidzi III grupy ze wzgledu na gtuchot¢ lub gtuchoniemote
3. lekki
* Pozostali inwalidzi III grupy
* Osoby czegsciowo niezdolne do pracy
* Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

II1. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim; wrodzony brak albo
amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzagdu wzroku

4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (upo$ledzenie umystowe)
6. niepelnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

* niepotrzebne skresli¢
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IV. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca*®
3. bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy*
4.
5.

rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy*
dzieci i mtodziez do lat 18

<

. Poziom wyksztalcenia

. Brak wyksztalcenia

. Absolwent szkoty zycia

. Niepelne podstawowe

. Niepelne podstawowe — specjalne

. Podstawowe

. Podstawowe - specjalne

. Gimnazjalne

0NN [WIN|—

. Zasadnicze zawodowe

9. Zasadnicze specjalne

10. Srednie zawodowe tacznie z policealnym

11. Srednie ogdInoksztatcace

12. Wyzsze

VI. Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Os$wiadczam, ze, (zaznaczy¢ wlasciwe):
[ prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

] razem ze mng w gospodarstwie domowym pozostaje nastepujgca liczba oséb...............

Razem $redni miesigczny dochdd netto w gospodarstwie
domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy mi€Siac |  ieiiiii e zt
ztozenia wniosku

Sredni miesigczny dochéd na osobe (kwote powyzej podzieli¢
przez liczbg os6b w gospodarstwie dOMOWYIM) | oo e V21

VII. Informacje o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw PFRON? Tak Nie

Zrédto PFRON,
Kwota Cel Termin rozliczenia Stan rozliczenia WOZiRON,
samorzad powiatowy

Nr i data zawarcia
umowy

VIII. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania
1. dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spétdzielczy *
1 1 01
3. budynek parterowy, pigtrowy, mieszkanie na .............ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiin.. (prosze poda¢ kondygnacje)
4. przyblizony wiek budynku lub rok budowy...........cooooiiiiiiiiii
5. opis mieszkania: pokoje...............coonne (poda¢ liczbe), z kuchnia, bez kuchni, z tazienka, bez tazienki, z wc, bez wc*
6. lazienka jest wyposazona w: wanng, brodzik, kabing prysznicowa, umywalke*
7. inne informacje o warunkach mieszkaniowWycCh ........ ..o




IX. Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub pelnomocnika (wypelnié
jesli dotyczy)

......................................................................... SYN/COTKA™ ..o
imi¢ (imiona) i nazwisko
SEITAuueeeurieueeieeienierieseeniens 1) P wydany wdniu...........ooooeien, przez
(dowdd osobisty)
................................... Nr PESEL.......coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiieneeeneeenr NIP o
MIEJSCOWOSC. . .eneintinitiie et ulica ..o nr domu......... nr lokalu...............
(doktadny adres)
nrkodu......coooviiiiiiii JoL0174 - F POWIAL. ..
WOJEWOdZIWO. . eve i Nrtel./faxX (NF KIBT.) ..t e e e aenns
ustanowiony opieKunem/petnomOCTIKICII ... .. ..ot e
postanowieniem Sadu Rejonowego dn. .................. sygn. akt. / na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*
........................................................... ZdAn. ol TEPBL TIT e

* Niepotrzebne skresli¢

X. Wykaz planowanych przedsiewzieé¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier (w kolejnos$ci od najwazniejszej
dla Wnioskodawcy)

XI. Przewidywany koszt realizacji zadania............ ..o i e
XII. Wysokosé kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw Funduszu, ...................cooiiiiiiiiiiiiiiiinnn..
XIII. Deklarowany procentowy udzial wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia.........................
XIV. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania ...................... i
XV. Informacja o ogdlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje¢ zadania do
konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych

Zrodel FINAnSOWANIA: ... ... .o e
XVI. Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

XVII. O$wiadczam, ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylam(em)strong umowy o dofinansowanie ze srodkoéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

XVIII. Os$wiadczam, iz wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania
oraz na rejestracje i utrwalenie przebiegu wizji/kontroli (m. in. Sporzadzenie fotografii, filméw).

XIX. Oswiadczam, ze na stale zamieszkuj¢ w lokalu, w ktérym zostanie zlikwidowana bariera architektoniczna.

XX. Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za skladanie

nieprawdziwych danych. Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wilasnorgcznym podpisem

Siedlce, data....................... s e e aaaeeeeas
czytelny podpis wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/opiekuna
prawnego/pelnomocnika
* niepotrzebne skresli¢

Zataczniki do wniosku:
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. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1172 z p6zn. zm.)

(oryginat do wgladu).

. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajagcych wspolnie z Wnioskodawca,

w przypadku takich oséb (oryginaty do wgladu).

. Kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna
prawnego.

. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci,

jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (na zatagczonym
formularzu).

. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastapic
likwidacja barier architektonicznych (wtasno$¢, umowa najmu), zgoda wiasciciela budynku

(w koniecznych przypadkach).
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Stempel zaktadu opieki zdrowotne] e dn...oo
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

IIMNIQ 1 NAZWISKO. ¢ttt ettt e et e ettt e e bt e e sbbeesabeeesabeeesabeeenas
DAt UTOAZENTA. ... neieiiiiieiiie ettt ettt et e e st e s et e s bt e e st e e sabbeesabbeesabeeesabeeas
AdIes ZamMIESZKANIA. ....ccouuiiiiiiiiiii ittt et e st e st e e eebaeeeanees
INT 1 Seria dOWOAU OSODISIEZO. ..cceuvieiiiieiiiieeiiee ettt ettt ettt et e et e e ribee ettt esbbeesbbeesabaeesabeeesbeeesabeeans

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej* :

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby:
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