Wniosek przyjęto w PCPR w dniu ................... numer ..........

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myśłiborzu

WNIOSEK

O dofinansowanie osobie fizycznej likwidacji barier architektonicznych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
A. Dane dotyczące Wnioskodawcy (wypełnić drukowanymi literami)

....................................................... imiona rodziców ....................................................

                        imię i nazwisko

Dowód osobisty

seria .......... numer .................... wydany w dniu ............. przez....................................

PESEL ........................................


NIP ......................................................

Adres zamieszkania

Kod ................ Miejscowość ............................... ulica ............................... Nr..............

Telefon stacjonarny ..................................... Telefon komórkowy .................................

Nazwa banku..................................................................................................................

Numer rachunku bankowego .........................................................................................

Ustawowy opiekun/pełnomocnik ...................................................................................

Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku/mieszkania:

· Dom jednorodzinny* wielorodzinny prywatny* wielorodzinny komunalny* wielorodzinny spółdzielczy* inne* (wpisać właściwe) ........................................
· Budynek parterowy*, piętrowy*, inny* (wpisać właściwy)....................................
mieszkanie na ............... piętrze
· Przybliżony wiek budynku lub rok budowy .......................................................

· Opis mieszkania:: pokoje .............. (liczna), z kuchnią*, bez kuchni*, z łazienką*, bez łazienki*, z WC*, bez WC* (wpisać właściwe)..............................
· Łazienka jest wyposażona w: wannę*, brodzik*, kabinę prysznicową*, umywalkę* (wpisać  właściwe) ............................................................................
· W mieszkaniu jest instalacja wody zimnej*, ciepłej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prąd*, gaz*, (wpisać właściwe) .....................................................
.............................................................................................................................

· Inne informacje o warunkach mieszkaniowych ..................................................
.............................................................................................................................

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

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

Tytuł prawny do lokalu lub budynku mieszkalnego: własność nieruchomości*, wieczyste użytkowanie*, nominacja*, zgoda właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym stale zamieszkuje osoba niepełnosprawna* (wpisać właściwe) .......................................................................................................................

	Sytuacja mieszkaniowa – warunki mieszkaniowe/wypełnia pracownik PCPRu

	
	Zła
	

	
	Przeciętna
	

	
	Dobra
	

	
	Bardzo dobra
	

	
	Punktacja PCPR
	


Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym wraz z wnioskodawcą oraz oświadczenie o wysokości ich dochodów

Prosimy dołączyć zaświadczenia o dochodach

	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	Stopień
niepełnosprawności
	Rodzaj niepełnosprawności
	Miesięczny dochód netto
	Punktacja PCPR

	Wnioskodawca
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Łączna punktacja za rodzaj i stopień niepełnosprawności osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym
	


Czy wnioskodawca ma zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON?:

(wstaw „X” we właściwe miejsce)





TAK




NIE

Czy wnioskodawca był stroną umowy zawartej z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy?:

(wstaw „X” we właściwe miejsce)





TAK




NIE

Dane informacyjne o Wnioskodawcy

	Wykształcenie
	Zaznacz właściwe
	Rodzaj źródła utrzymania
	Zaznacz właściwe

	Niepełne podstawowe
	
	Wynagrodzenie za pracę
	

	Podstawowe
	
	Przychody z działalności gosp
	

	Zawodowe
	
	Renta stała*/emerytura*
	

	Średnie ogólnokształcące
	
	Renta okresowa
	

	Średnie zawodowe
	
	Renta szkoleniowa
	

	Policealne
	
	Zasiłek dla bezrobotnych
	

	Wyższe
	
	Zasiłek socjalny
	

	Wyższe z tytułem naukowym
	
	Stypendium
	

	Inne...

............................................
	
	Alimenty*/inne

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


B. Dane dotyczące celu dofinansowania:

1. Wykaz planowanych przedsięwzięć (prac) w celu likwidacji barier

(wymienić w kolejności ważnej dla wnioskodawcy)

2. .............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................


3. Przewidywany termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania

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


4. Miejsce realizacji zadania....................................................................................

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


5. Przewidywany czas realizacji zadania ................. w zł, słownie .........................

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

Rodzaj niepełnosprawności, potwierdzony zaświadczeniem lekarskim 

Wstawić „X” we właściwej rubryce


▼

	1. Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, jaka? .......................................................................
	

	2. Inna dysfunkcja narządu ruchu, jaka? ...............................................
	

	3. Dysfunkcja narządu wzroku, jaka? ....................................................
	

	4. Dysfunkcja narządu słuchu i mowy? ..................................................
	

	5. Deficyt rozwoju (upośledzenie umysłowe), jaki? ...............................
	

	6. Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia, jaka? .......................

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

	Punktacja PCPRu
	


Stopień niepełnosprawności potwierdzony orzeczeniem lekarskim:

	1. Znaczny (inwalida I grupy) 
	

	2. Umiarkowany (inwalida II grupy)
	

	3. Lekki (inwalida III grupy)
	

	Punktacja PCPR-u
	


Sytuacja zawodowa

	1. Zatrudniony*/prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. Młodzież od 18 do 24 lat ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	3. Bezrobotny poszukujący pracy*/rencista poszukujący pracy*
	

	4. Rencista*/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy*
	

	5. Dzieci i młodzież do lat 18
	

	Punktacja PCPR-u
	


*niepotrzebne skreślić

Sytuacja mieszkaniowa – zamieszkuje:

	1. Samotnie
	

	2. Z rodziną 
	

	3. Z osobami niespokrewnionymi
	

	Punktacja PCPR-u
	


*niepotrzebne skreślić

Średni miesięczny dochód netto na osobę w gospodarstwie domowym wnioskodawcy




     Wstawi

ć „X” we właściwej rubryce













▼
	Poniżej 100
	

	101 – 200
	

	201 – 300
	

	301 – 400
	

	401 – 500
	

	501 – 600
	

	601 – 700
	

	701 – 800
	

	801 – 900
	

	901 – 1000
	

	1001 – 1100
	

	Powyżej 1101
	

	Punktacja PCPR-u
	


Korzystanie ze środków PFRON

	1. Czy wnioskodawca korzystał z dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych (jeżeli tak, podaj rok) ...............................
	

	2. Nie korzystał 
	

	3. Czy był składany wniosek (jeśli tak, podaj rok/lata) .....................
	

	4. Korzystał z dofinansowania na inne cele i rozliczył się 
	

	5. Korzystał z dofinansowania na inne cele i jest w trakcie rozliczania 
	

	6. Korzystał i nie rozliczył się
	

	Punktacja PCPR-u
	


Dodatkowe informacje o korzystaniu ze środków PFRON

	Czy wnioskodawca korzystał ze środków PFRON lub WOZiRON
	TAK
	NIE


	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota
	Cel
	Termin rozliczenia
	Stan rozliczenia
	Żródło PFRON

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na likwidację barier (kwota i zakres wykonanych prac) : ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.Deklarowany udział własny w procentach (obowiązkowe minimum 20%) ............%









Punktacja PCPR 

Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania :

	
	Kwota w zł
	%

	Udział własny wnioskodawcy
	
	

	Inne źródła dofinansowania (jakie).....................
	
	

	Dofinansowanie PCPR
	
	

	Łączny koszt
	
	100%


załączniki (dokumenty ) wymagane do wniosku:

	Nazwa załącznika
	Załączono do wniosku tak/nie
	Uzupełniono tak/nie
	Data 

	
	
	(wypełnia pracownik PCPR)

	1.kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub inne równoważne potwierdzające niepełnosprawność dorosłego Wnioskodawcy i in. osób wspólnie zamieszkujących (oryginał do wglądu)
	
	
	

	2.kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub zaświadczenie o pobieraniu zasiłku pielęgnacyjnego w przypadku osób nieletnich (oryginał do wglądu)
	
	
	

	3.udokumentowane prawo od lokalu (akt własności,wieczyste użytkowanie, nominacja,umowa najmu)
	
	
	

	4.zgoda właściciela lokalu lub budynku na wykonanie prac (o ile taka zgoda jest wymagana)
	
	
	

	5.dokumety potwierdzajec wysokość dochodów netto wnioskodawcy i osób pozostajacych we wspólnym gospodarstwie domowym – zgonie z tab 5
	
	
	

	6.dokumenty potwierdzające prawo występowania w imieniu osoby niepełnosprawnej(np. przedstawiciel ustawowy,opiekun prawny, pełnomocnik)
	
	
	

	7.aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności (jeśli nie jest określone w orzeczeniu) i obecnym stanie zdrowia
	
	
	

	8.potwierdzenie stałego zameldowania – kserokopia dowodu osobistego (zrobimy to w PCPR)
	
	
	

	9.zaśiadczenie kierownika powiatowego urzędu pracy w przypadku osób bezrobotnych lub poszukujących pracy
	
	
	

	10. osoby korzystające ze świadczeń pomocy społecznej – kopie decyzji
	
	
	

	11.udokumentowane posiadanie ewentualnych innych źródeł finansowania
	
	
	


Opinia społecznej Komisji dotycząca zakwalifikowania wniosku do II-go etapu :

(niepotrzebne skreślić)

	Zakwalifikowano do II etapu
	Tak
	Nie




Protokół Komisji Nr................. z dnia........................................

Podpisy członków Komisji

1. .............................................

4. ....................................

2. .............................................

5. ....................................

3. .............................................

6. ....................................

Opinia Społecznej Komisji po dokonaniu wizji lokalnej : 

(potwierdzenie zgodności wniosku ze stanem faktycznym, krótki opis sytuacji, zaakceptowany zakres prac – wymienić)

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

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

Szacunkowy koszt :........................

Wnioskowana przez Komisję  kwota dofinansowania ..............................................z ł

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

(słownie kwota)

Protokół Społecznej Komisji Nr ........z dnia..................

Podpisy członków Komisji

1. .............................................

4. ....................................

2. .............................................

5. ....................................

3. .............................................

6. ....................................

Decyzja Dyrektora PCPR o przyznaniu dofinansowania :









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









podpis Dyrektora PCPR

Oświadczam, że są mi znane następujące informacje:

A. o dofinansowanie mogą ubiegać się wyłączenie osoby niepełnosprawne mające trudności w poruszaniu się

B. Dofinansowanie ze środków PFRON nie przysługuje, jeżeli podmiot ubiegający się o dofinansowanie ma zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON lub podmiot ten był stroną umowy zawartej z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie tego podmiotu

C. W terminie 14 dni od złożenia wniosku zostaną Państwo poinformowaniu o występujących uchybieniach, które powinny zostać usunięte w terminie 30 dni

Nie usunięcie ich we wskazanym terminie spowoduję pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia

D. podstawę dofinansowania ze środków PFRON stanowi umowa zawarta pomiędzy starostą a wnioskodawcą

E. za ostateczną datę zarejestrowania wniosku przyjmuje się dat ę złożenia kompletu wymaganych dokumentów

F. dofinansowanie nie przysługuje osobom, które w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku uzyskały na ten cel dofinansowanie ze środków PFRON

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z udzieleniem dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą

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



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

miejscowość i data


                           czytelny podpis wnioskodawcy/osoby uprawnionej 

      do reprezentowania wnioskodawcy

	Adnotacje przyjmującego wniosek (wypełnia pracownik PCPR-u)


Inspektor nadzoru budowlanego wybrany przez wnioskodawcę (o ile wymaga tego zakres prac)

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

(nazwa i dokładny adres, wraz z kodem pocztowym i numerem telefonu)

Suma uzyskanych punktów:    ................... pkt.








































