NR sprawy PCPR 556.1.………… 20…..
Wniosek o dofinansowanie

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

likwidacji barier technicznych 
w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej
I. Dane wnioskodawcy:

Imię  i nazwisko ..............................................................................................................................

Imiona rodziców .............................................................................................................................

Seria i nr dowodu osobistego lub innego dokumentu tożsamości ..................................................

data wydania ........................................ Wydany przez .................................................................. 

Nr PESEL .......................................................................................................................................

Adres zamieszkania ........................................................................................................................

nr tel............................................................... e – mail ...................................................................

II. Przedstawiciel małoletniego wnioskodawcy/opiekun prawny:
Imię  i nazwisko ..............................................................................................................................

Imiona rodziców .............................................................................................................................

Seria i nr dowodu osobistego lub innego dokumentu tożsamości ..................................................

data wydania ........................................ Wydany przez .................................................................. 

Nr PESEL .......................................................................................................................................

Adres zamieszkania ........................................................................................................................

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

nr tel............................................................... e – mail ................................................................... ustanowiony opiekunem .................................................................................................................

postanowieniem Sądu Rejonowego w ............................................................................................

z dnia ........................................................... sygn. akt ...................................................................

III. Informacje o wnioskodawcy:

1. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik

	Znaczny
	

	I grupa inwalidzka
	

	Osoba całkowicie niezdolna do pracy i do samodzielnej egzystencji
	

	Osoba stale albo długotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny 
	

	Umiarkowany
	

	II grupa inwalidzka
	

	Osoba całkowicie niezdolna do pracy 
	

	Lekki
	

	III grupa inwalidzka
	

	Osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	Osoby stale i długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	

	Osoba w wieku do 16 lat posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności  
	


2 Sytuacja zawodowa wnioskodawcy

	1. Zatrudniony/prowadzący* działalność gospodarczą
	

	2. Młodzież w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się lub studiująca
	

	3. Dzieci  i młodzież do 18 lat 
	

	4. Rencista/emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5. Bezrobotny poszukujący pracy/ rencista poszukujący pracy *
	


3. Rodzaj niepełnosprawności 
	1. dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością  poruszania się na wózku inwalidzkim, wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2. inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	3. dysfunkcja narządu wzroku
	

	4. dysfunkcja narządu słuchu
	

	5. deficyt umysłowy (upośledzenie umysłowe)
	

	6. inne schorzenia powodujące trudności w poruszaniu się (wymienić)............................................................................................................
	

	7. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	

	8. Czy Wnioskodawca korzysta z przedmiotów ortopedycznych (wymienić jakich) ................................................................................................................................................................
	


4. Wnioskodawca zamieszkuje 

	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
	


*właściwe zakreślić

IV. Korzystanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych:

	1. na likwidację barier architektonicznych i technicznych
	

	1.1. nie korzystałem
	

	1.2. korzystałem
	

	a) przedmiot dofinansowania ..........................................................................................
	

	b) numer zawartej umowy ...............................................................................................
	

	c) data otrzymania dofinansowania .................................................................................
	

	2. korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	

	3. korzystałem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia
	

	4. korzystałem i nie rozliczyłem się 
	


V. Cel dofinansowania i uzasadnienie składanego wniosku (w uzasadnieniu należy opisać niepełnosprawność Wnioskodawcy i ograniczenia wynikające z niepełnosprawności oraz opisać w jaki sposób zakup wnioskowanego urządzenia umożliwi lub znacznie ułatwi Wnioskodawcy wykonywanie codziennych czynności lub samodzielne funkcjonowanie):
.........................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

VI. Wykaz planowanych przedsięwzięć w celu likwidacji barier funkcjonalnych:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

.........................................................................................................................................................
VII. Średni miesięczny dochód netto uzyskiwany przez wnioskodawcę 

oraz osoby z nim zamieszkujące ( wszystkie dochody)

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	pokrewieństwo
	data urodzenia
	stopień niepełnosprawności*
	wysokość uzyskiwanych dochodów

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	ŚREDNI DOCHÓD MIESIĘCZNY NA OSOBĘ W GOSPODARSTWIE DOMOWYM - przeciętny miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów  Ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228 poz. 2255 z 2003r. z póź zmianami), obliczony za kwartał, poprzedzający miesiąc,                      w którym składany jest wniosek
	


* wpisać zgodnie z posiadanym orzeczeniem

VIII. Planowany całkowity koszt przedsięwzięcia
	1. Przewidywany całkowity koszt realizacji zadania
	zł ....................................

	2. Deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania
	.......................... %

	3. Inne źródła finansowania zadania (wymienić):

a) .......................................................................................................................

b) ......................................................................................................................
	........................... %

	4. Procent kosztów zadania do pokrycia ze środków PFRON (nie więcej niż 95%)
	........................... %

	Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania w zł:
	................................


IX. Planowany termin rozpoczęcia i zakończenia zadania 

	Termin rozpoczęcia zadania
	

	Termin zakończenie zadania
	


Pouczony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oświadczam, że podane        we wniosku informacje są prawdziwe, o zmianach zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni od ich zaistnienia.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych znajdujących się   w bazie PCPR w Złotowie, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. O ochronie danych osobowych (Dz.U.2014 poz.1182 z późn.zm)
Oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/a, że dofinansowanie ze środków Funduszu nie obejmuje kosztów poniesionych przed przyznaniem środków finansowych ze środków Funduszu i przed zawarciem umowy o dofinansowanie z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Złotowie.

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

        miejscowość, data                                                                            podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela małoletniego

Załączniki:

1. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności wnioskodawcy oraz osób zamieszkujących wspólnie.

2. Aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności.                         
3. Inne niezbędne dokumenty pozwalające określić sytuację wnioskodawcy.
4. Oferta cenowa dotyczące wnioskowanego urządzenia.
W przypadku złożenia niekompletnego wniosku PCPR występuje do wnioskodawcy o uzupełnienie lub złożenie dodatkowych dokumentów. 
Nieuzupełnienie wniosku w określonym terminie skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.
Załącznik nr 1 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze środków PFRON  
likwidacji barier technicznych
......................................................

   pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
……………………………

     
miejscowość data
ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Złotowie
w związku z ubieganiem się o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych 
UWAGA! NALEŻY WYPEŁNIĆ W JĘZYKU POLSKIM I CZYTELNIE!

Imię i nazwisko pacjenta ..........................................................................................................................................
Adres zamieszkania ..................................................................................................................................................
Data urodzenia ..........................................................................................................................................................
1. Rozpoznanie i opis schorzenia powodującego niepełnosprawność:

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

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

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

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

2. Opis trudności w codziennym funkcjonowaniu powodowanych występującym schorzeniem:

a. w zakresie poruszania się .......................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

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

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

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

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

b. w zakresie samodzielnego funkcjonowania ...........................................................................................

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

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

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

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

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

                                                                                                       ......................................................           
                                                                          j                                                                                 pieczątka i podpis lekarza

                                                                                                                                                            wystawiające zaświadczenie

INFORMACJA DLA WNIOSKODAWCY

UBIEGAJĄCEGO SIĘ O DOFINANSOWANIE 

LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002r.                   w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2013r. poz.1190             z późn.zm.) ze środków Funduszu może być dofinansowana likwidacja barier architektonicznych, w komunikowaniu się i technicznych w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych.

Realizacja powyższych zadań ma na celu umożliwienie lub w znacznym stopniu ułatwienie osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem.

Bariery techniczne - to ograniczenia utrudniające lub uniemożliwiające osobie niepełnosprawnej usprawnianie. Likwidacja tej bariery powinna powodować sprawniejsze działanie tej osoby                       w społeczeństwie i umożliwiać wydajniejsze jej funkcjonowanie.

Warunki uzyskania dofinansowania:

1.Posiadanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia wydanego przez lekarza orzecznika ZUS albo orzeczenia o niepełnosprawności w przypadku dzieci do 16 roku życia.

2.Przedstawienie przez osobę niepełnosprawną zaświadczenia lekarskiego o potrzebie zakupu urządzenia/sprzętu, wynikającej z niepełnosprawności tej osoby. 

3.Osoba niepełnosprawna w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie uzyskała na ten cel dofinansowania ze środków PFRON.
Wysokość dofinansowania do likwidacji barier technicznych może wynosić maksymalnie do 95% kosztów przedsięwzięcia(w przypadku ograniczonych środków finansowych dofinansowanie może ulec zmniejszeniu), nie więcej jednak niż do wysokości piętnastokrotnego przeciętnego wynagrodzenia.

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem dofinansowania i zawarciem stosownej umowy o dofinansowanie.

Procedura składania i rozpatrywania wniosków o dofinansowanie likwidacji barier technicznych

1. Wnioskodawca składa pisemny wniosek o dofinansowanie likwidacji barier technicznych na właściwym druku wniosku (wraz z kompletem załączników wymienionych we wniosku) do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Złotowie Aleja Piasta 32.

2. Wnioski niekompletne podlegają uzupełnieniu w terminie określonym przez PCPR. 
Nie uzupełnienie wniosku w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

3. Wnioski rozpatrywane są według kolejności wpływu kompletnego wniosku do wyczerpania środków na realizację zadania na dany rok kalendarzowy.

4. W przypadku pozytywnego zaopiniowania wniosku i zakwalifikowania wnioskowanych przedsięwzięć do realizacji zawarcie umowy o dofinansowanie.

5. Umowa o dofinansowanie określa w szczególności: strony umowy, rodzaj zadania podlegającego dofinansowaniu, wysokość środków przyznanych na realizację zadania, termin realizacji zadania oraz zakres i sposób realizacji umowy.

6. Wnioskodawca dokonuje wyboru firmy, której powierza wykonanie realizacji zadania.

7. Po zakończeniu realizacji zadania wnioskodawca przedstawia oryginały faktur                            z potwierdzeniem wpłaty określonej w umowie wysokości środków własnych Wnioskodawcy.

8. Wypłata przyznanego dofinansowania dokonywana jest na rachunek bankowy wykonawcy  lub wnioskodawcy wskazany przez wnioskodawcę w wysokości określonej w umowie. 
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