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1. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawié¢ X we wtasciwej rubryce)

Znaczny

| grupa inwalidzka

Osoba catkowicie niezdolna do pracy i do samodzielnej egzystencji

Osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej
przystuguje zasitek pielegnacyjny

Umiarkowany

Il grupa inwalidzka

Osoba catkowicie niezdolna do pracy

Lekki

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale i dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Inwalidzi Ill grupy

Osoba w wieku do 16 lat posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci

Orzeczenie wazne do :

2. Rodzaj niepetnosprawnosci (prosze wstawié¢ X we wtasciwej rubryce)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzgdu ruchu

3. dysfunkcja narzagdu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu

5. dysfunkcja narzagdu mowy

6. uposledzenie umystowe

7. niepetnosprawnosc z ogélnego stanu zdrowia

8. inny/jaki?

3. Sytuacja zawodowa

. Zatrudniony*/prowadzgacy dziatalno$¢ gospodarcza*

. Osoba w wieku od 18 do 24 uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

. Bezrobotny poszukujgcy pracy*/rencista poszukujgcy pracy*

. Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

. Osoby utrzymujace sie z zasitkdw z pomocy spotecznej

. Dzieci, mtodziez do lat 18

*] O u H w N =

niepotrzebne skresli¢



4. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy

Sredni miesieczny dochdd netto w gospodarstwie domowym

Liczba oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym

w tym liczba osdb niepetnosprawnych

Sredni dochéd miesieczny netto na osobe

5. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON

korzystatem/tam: TAK O NIE [
Lp. Numer umowy Cel umowy Data Kwota Stan
(jesli dotyczy) przyznanego przyznanego rozliczenia

dofinansowania dofinansowania

6. Przedmiot dofinanSOWaNIa.............oociiiiii e e e e e e eeaes
nalezy podac¢ nazwe urzadzenia (ewentualny montaz), rodzaj ustugi

8. Cel, na ktéry zostanie przekazane dofinansowanie (wykaz planowanych przedsiewzie¢ oraz

przewidywany koszt):



9. Uzasadnienie wniosku

11. Przewidywany koszt realizacji zadania:
KWOta: .o, zt

(STOMWNIE: i e e e e e e e e s se s et br e e e e e e reeseeeeeessennnns ztotych)

12. Ogdlna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacjg
zadania (do korica miesigca poprzedzajac miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek):

Kwota: ....ccocvvivieienennn. ZE (STOWNI: e ztotych)

13. Zrédta dotychczasowego finansowania zadania

14. taczna kwota wnioskowanego dofinansowania:

KWOota: .c.ooveeeieeieceeee, zt

(STOWNIE: et e e e et e e s s e e st bbb e b e e e e eessaeeeesseessananssranean ztotych)
Wysokos¢ dofinansowania wynosi do 95% kosztéw przedsiewziecia, nie wiecej jednak niz do

wysokosci pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

Prosze o przekazanie dofinansowania na:
L T

(nazwa banku i numer konta bankowego)

[] konto wskazane w fakturze



. Informacje koricowe

. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 3 lat korzystatem/ nie korzystatem(am) ze sSrodkéw PFRON

na realizacje zadania z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie.

. Zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkow petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy

ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/ kosztem ustugi*, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych Zrédet, a przyznang ze srodkéw PFRON kwotg dofinansowania.

. Oswiadczam, ze posiadam*/ nie posiadam* Ss$rodki finansowe z innych Zrddet na

dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Lp. Zrédto finansowania Cel dofinansowania Kwota Dokument

potwierdzajacy

*niepotrzebne skresli¢

. Oswiadczam, iz przed ztozeniem wniosku zapoznatem(am) sie z klauzulg informacyjng dotyczaca

przetwarzania danych osobowych, ktéra dostepna jest w siedzibie PCPR w Wodzistawiu Slagskim
oraz na stronie www.pcpr-wodzislaw.pl, a Administratorem danych osobowych jest Dyrektor,
reprezentujacy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim.

. Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca

1997r.-Kodeks Karny ( Dz.U. z 2019 r. poz. 1950) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

. Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowaé Dyrektora PCPR o wszelkich zmianach zaistniatych

po ztozeniu wniosku, majgcych wptyw na sposéb jego rozpatrzenia.

podpis wnioskodawcy


http://www.pcpr-wodzislaw.pl/
http://www.pcpr-wodzislaw.pl/
http://www.pcpr-wodzislaw.pl/
http://www.pcpr-wodzislaw.pl/

Zataczniki do wniosku:

Dotaczono
Nazwa zatacznika do wniosku*

1. |Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy, a w przypadku
osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r.

(oryginat do wgladu)

2. |Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wystawione czytelnie w jezyku polskim
przez lekarza specjaliste zawierajgce informacje o rodzaju posiadanych
schorzen oraz koniecznosci realizacji zadania zmierzajacego do usuniecia
barier w komunikowaniu sie —zgodnie z zatgcznikiem.

3. |Oryginaty orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z
Whioskodawca w przypadku takich oséb ( do wgladu).

4. |Jedna oferta wnioskowanego sprzetu wraz z specyfikacja.

5. |Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym
(jezeli dotyczy) — opiekuna prawnego lub petnomocnika (oryginat do wgladu)

6. |Inne dokumenty (jakie)

* wtasciwe zaznaczyc¢ krzyzykiem

UWAGA!!!

Zaswiadczenie z ZUS, w ktorym stwierdza sie, Ze osoba posiada dany stopien
niepetnosprawnosci nie jest dokumentem, na podstawie ktérego moina ubiegaé¢ sie o
dofinansowanie.

W w/w przypadku nalezy zwrdcié sie do ZUS o wypis tresci orzeczenia.



(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki zawodowej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR
(prosimy wypetni¢ czytelnie)

IMi© i NAzZWISKO PACIENTA..........oeiiiiiiiiiiiiie et e e e e s e e e e s b e e aeeessssstaeeesesnnnes

Nr PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

5. Konieczno$¢ realizacji zadan zmierzajacych do usuniecia barier w komunikowaniu sie, ktére
umozliwiaja lub w znacznym stopniu utatwiajg osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem *

O TAK (uzasadnic)



6. Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (zakresli¢ wtasciwe):

[ dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim
[0 wrodzony brak/amputacja dtoni lub rak

[J inna dysfunkcja Narzgdu FUCAU (JAKA?)........vvreeveeeeeeee s seeseeere e see e st st sssses s ssssssesenes

[ dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

[ deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
[ niepetnosprawnos¢ z ogdlinego stanu zdrowia
Cldysfunkcja narzadu wzroku

* wtasciwe zaznaczy¢

(pieczatka i podpis lekarza specjalista)

| Zaswiadczenie wydaje lekarz specjalista.



