Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie

ul. Wisniowa 10 ,29-100 Wloszczowa
tel. (0-41) 39-44-993

nr kolejny wniosku data wptywu kompletnego wniosku

Wniosek

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji
barier architektonicznych*,
w komunikowaniu si¢*, technicznych*

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (wypelni¢ drukowanymi literami)

IMiQ 1 NAZWISKO ...oevieciieciicie ittt et ettt SYN/COTKA ..vvivviierit ettt sttt
(imig ojca)
seria dowodu osobistego .............. (010] 0 1<) SRR WYAANY W ONTU <ottt
PIZEZ. . e et ete et ettt et e st ettt et es ettt es et e e eR e e Eeehe 4ok et eEese ekt Re et e st eR S Re et e ReR e ReeR e oA ReeR e Re e Rt ek e Reeh et ente e ehees e e et e aeatenee e nenns
NEPESEL ..o NENIP e e
doktadny adres: Mi€JSCOWOSCE ......ccvevvvirverieiriiriiieeriesesresieen 7] [T R ORR nrdomu .......... nrlokalu ..........
nrkodu ................ e ———— 01004 7 RSO POWIAL ...t st
WOJEWOUAZEWO ..ottt s ettt s Nrtel/faxu (Z NP KIEE) .o

1. Sytuacja mieszkaniowa — OpiS budyn ku i mieszkania (wypelni¢ w przypadku ubiegania si¢ o likwidacj¢ barier architektonicznych)

1/ dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny sp6tdzielczy*, inne

2/ budynek parterowy*, pigtrowy™, Mi€SZKaNie Na .........cceeveereeiiieiieieei et ereee st etteeie e ebe et seee (poda¢ kondygnacje)
3/ budynek WypoSaZony W WINAG™, INNE .......cc.eeiiiuiiiiiiitieitie ittt sttt st ettt b e sh e sh e eb e es b e eab e st e s e e e e e enbeenn e e e e ns
4/ wiek budynku lub rok budowy /potwierdzony wiaSciwym akterm/ ............ccc.oiiiiiiiiiiiiiii e
5/ opis mieszkania: poKOje .......cccceevvviieieiirienrenane. (poda¢ liczbe), z kuchnia*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki, z

wc*, bez wc*
6/ tazienka jest wyposazona w: wann¢*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*,
7/ w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*, inne

* niepotrzebne skresli¢



-2
OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH

Ja nizej PodPiSanY(2)...cceeeiieiiniiiiieiiieiiiiiiiiiiieiiiiiiiietiietiietittiatitatttttnttttttatitatassensons
(imig i nazwisko)

oSwiadczam, zZe razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:

Stopien Dochod miesi¢gczny
Lp- | Imie Nazwisko pokrewienstwa z netto
Whioskodawca
Dane dotyczace Wnioskodawcy
1
Pozostali czlonkowie wspdlnego gospodarstwa
2
3
4
5
6
7
Razem:

IV. Sredni miesigczny dochod Wnioskodawcy (pomniejszony o zaliczke na podatek dochodowy i skladke na ubezpieczenie spoleczne)

przypadajacy na osob¢ w gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku,

WYynosi



IX. Ogodlna wartos$¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacj¢ zadania do konca miesiaca

poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zZrdédel dofinansowania

X1.. Informacje o korzystaniu ze $srodkéw PERON!

Czy Whnioskodawca korzystal ze Srodkéw PFRON TAK |:| NIE |:|

Nr i data zawarcia Kwota Cel Termin Stan Zrodto: PERON,

umowy rozliczenia rozliczenia WOZiRON, STAROSTWO
POWIATOWE

Syntetyczny opis efektow
Przyznanego i WYKOFZYSEANEOO ~  cuieieeiereiraseerusnsesesessessssssessssessssssssssssssssassssassssssassasssssssssssassssssssssssssasssssssssnsnses
dofinansowania

Uprzedzony o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks Karny (Dz. U.
Nr 88, poz. 553, z p6z. zm.) oS§wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 30 dni.
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Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

................................................................................................... SYN/COTKA ..ot et
imig (imiona) i nazwisko e imig ojca
Seria ........... NE e wydany W dniu ..........cccceeeenne, PIZEZ ..o e
dowdd osobisty
NEPESEL ..o NENTP e
MICJSCOWOSE .vvviniierieeiieeeieeieeereentee e sereeneeens ULICA Lo nrdomu .......... nrlokalu ............
doktadny adres
nr kodu .......... - e POCZLA ... POWIAL ... e
WOJEWOAZEWO ..t nr tel/faxu (Z nr Kier.) .oooovvevieeiie e
ustanowiony opiekunem™®/petnomOCTIKICIN™ ..........ccciiiiiiiiiiiiie et et sr e e anee s
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ........ccccvveennennnee. sygn. akt*/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego
Przez NOTANIUSZA ...ocvvveeviiieiieeeiie e Zdn. repet. Nr..coevveveieceeee, ).
* niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na umieszczenie 1 przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych
osobowych teraz i w przysztosci, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych
osobowych ( Dz. U. Nr 101 poz.926 z 2002r.) w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wloszczowie
ul. Wisniowa 10, w zwiazku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o dobrowolno$ci podania tych danych, prawie do ich wgladu oraz ich

poprawienia.

WI0SZCZOWA AN. ..o
( podpis wnioskodawcy przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnik

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bytem/am, strona umowy zawartej z Funduszem

rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze nie posiadam zaleglosci wobec PFRON.

( podpis wnioskodawcy przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnik

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki do wniosku:

Do | etapu

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62
ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.

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

3. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania/zajmowania/zamieszkiwania w lokalu, w ktorym ma
nastqpié 11kw1dac1a (dotaczy¢ w przypadku ubiegania si¢ o likwidacje barier architektonicznych).

4. Zaswiadczenia o dochodach Wnioskodawcy 1 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Do Il etapu (bariery architektoniczne)
1. Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe¢ (w koniecznych przypadkach)
2. Zgoda wlasciciela lokalu lub budynku (w koniecznych przypadkach)



Adnotacje przyjmujacego wniosek

Etap |

Opinia merytoryczna co do kompletnosci wniosku i zatacznikow oraz zasadnos$ci zaproponowanego przez
wnioskodawce zakresu dziatania

(data i podpis)

Etap 11 (variery architektoniczne)
Opinia merytoryczna co do poprawnos$ci rozwiazan technicznych i kosztow oraz zgodnosci z katalogiem
likwidacji barier

Decyzja o0 przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)



Wiloszczowa, dn. ....ocoovvevveeiiiiiinne

Oswiadczenie

......................................................................................................................................... ja nizej podpisany (a)
............................................................................................ oswiadczam, ze wyrazam dobrowolna zgode¢ na
przetwarzanie danych osobowych na potrzeby wewngtrzne Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we
Wiloszczowie, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.
U. z 2002r., Nr 101, poz. 926).

podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie

Wloszczowa dnia.................. 200..r.

Oswiadczenie

Oswiadczenie, ze jest mi znana tre$¢ art. 233§1 Kodeksu Karnego: ,,Kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za
dowdd w postgpowaniu sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje

nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji zadan, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U.
Nr 101 poz.926 z 2002r.).

czytelny podpis



Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/na o§wiadczam, Ze nie jestem platnikiem podatku VAT.

Podpis oswiadczajacego



