                   Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pińczowie
                            28-400 Pińczów, ul. Zacisze 5  tel. 41 357 60 01 w.302  

________________________________________________________________________________

.............................../............................/.......................

 numer kolejny wniosku    / powiat/                  rok złożenia wniosku

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

............................................................                                                                                                                                                                      pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek                                        data wpływu kompletnego wniosku

                                                                                                                   (dzień, miesiąc, rok )

WNIOSEK   nr

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych  w związku z indywidualnymi potrzebami osoby niepełnosprawnej

A.   Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej)                                

                    wypełnić drukowanymi literami

.......................................................................................syn/córka ..........................

Imię i nazwisko Wnioskodawcy                                                      imię ojca  

Data urodzenia………………….    miejsce urodzenia……………………………

 PESEL............................................... NIP................................................................

nr kodu............................poczta............................................................................... 

miejscowość..............................................................................................................  

 ulica   .................................................................   nr domu......................................

seria .........nr..................................wydany w dniu ....................................................

                          dowód osobisty

przez.........................................................................

powiat......................................................................

województwo..........................................................
nr tel.     ..................................................................

                              Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pińczowie  
 1.Posiadane przez Wnioskodawcę orzeczenie:  

       Proszę wstawić znak ,,x” w odpowiedniej rubryce

	1.  Orzeczenie Zespołu d. Orzekania o Niepełnosprawności o:

	-         znacznym stopniu niepełnosprawności
	

	-         umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
	

	-         lekkim stopniu niepełnosprawności
	

	-         osoby w wieku do lat 16, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	2.  Orzeczenie Lekarza Orzecznika ZUS o:

	-         całkowitej niezdolności do pracy i samodzielnej egzystencji  
	

	-         całkowitej niezdolności do pracy 
	

	-         częściowej niezdolności do pracy  
	

	3.   Orzeczenie Komisji Inwalidztwa i Zatrudnienia (KIZ) o zaliczeniu do:

	-          I grupy inwalidzkiej
	

	-          II grupy inwalidzkiej
	

	-          III grupy inwalidzkiej 
	

	4.   Inne 

	-     ........................................................................................................................

                                  (proszę podać jakie )
	


2. Rodzaj niepełnosprawności                                                                                                 (posiadane przez Wnioskodawcę schorzenia udokumentowane                                                 

 zaświadczeniem  lekarskim) : 

     Proszę wstawić znak ,,x” w odpowiedniej rubryce

	1. narząd ruchu z koniecznością poruszania się przy pomocy wózka     

inwalidzkiego 


	

	2.    narządu ruchu


	

	3.    narządu wzroku 


	

	4.    narządu słuchu i mowy 


	

	5.    upośledzenie psychiczne i umysłowe


	

	6.   ogólny stan zdrowia


	


3.    Oświadczenie                                                                                                              Ja niżej podpisany oświadczam, że:  

      – mam/ nie mam zaległości wobec Funduszu 

      – byłem/nie byłem w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy 

        zawartej z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie

                                                                                                           ………………………………..  
                                                                                                           czytelny podpis Wnioskodawcy
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4. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji   Osób Niepełnosprawnych 

Proszę wstawić znak „X” w odpowiedniej rubryce 
	Nie korzystałem ze środków PFRON
	

	Korzystałem ze środków PFRON i rozliczyłem się 
	

	Korzystałem ze środków PFRON i  jestem w trakcie rozliczeń 
	

	Korzystałem ze środków PFRON i nie rozliczyłem się
	

	
	


5.  Informacja  o kwotach przyznanych wcześniej środków Funduszu

	Nazwa Programu z którego uzyskano dofinansowanie
	

	Cel dofinansowania


	

	Numer zawartej umowy
	

	Data przyznanego dofinansowania
	

	Stan rozliczenia
	


                                                                                                                                                                     6 .Deklarowany udział własny wnioskodawcy i/lub sponsora 
	Całkowita wartość przedsięwzięcia, wynikająca z załączonych kosztorysów, faktur pro forma
	                zł


	1. Deklarowany przez wnioskodawcę   %  pokrycia kosztów realizacji     ponad wymagane 20%
	               %   

	2. Deklarowany i udokumentowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji zadania
	            %

	3. Procent kosztów zadania do pokrycia ze środków PFRON
	               %


7. Przedmiot wniosku, nazwa zadania, krótki opis przedsięwzięcia ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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8. Cel likwidacji barier architektonicznych
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

9. Wykaz planowanych przedsięwzięć (  zakupów) w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt (w kolejności od najważniejszego dla Wnioskodawcy).

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

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

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

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

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

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

 10.Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania w zł :

    cyframi: ...................................................................................................................

    słownie: ...................................................................................................................  

11. Ogólna wartość  nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania   do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek    

cyframi: ...................................................................................................................

słownie: ...................................................................................................................

12. Miejsce oraz termin rozpoczęcia  i przewidywany czas realizacji zadania   

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

13. Nazwa banku i numer rachunku bankowego (w uzasadnionych przypadkach)
…………………………………………………………………………………….
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14. Informacje uzupełniające o Wnioskodawcy

	Czy Wnioskodawca jest płatnikiem podatku VAT
	Tak /nie 


15. Wnioskodawca zamieszkuje

	1. samotnie
	

	2. z rodziną
	

	3. z osobami nie spokrewnionymi
	


16. Dane informacyjne o Wnioskodawcy 

	Wykształcenie  
	Zaznacz właściwe
	Rodzaj źródła utrzymania 
	Zaznacz właściwe

	1. niepełne podstawowe
	
	1.wynagorzenie za pracę
	

	2. podstawowe
	
	2.przychody z działalności  gospodarczej
	

	3.gimnazjalne
	
	3.renta stała* / emerytura*
	

	4. zawodowe
	
	4.renta okresowa
	

	5.średnie ogólnokształcące
	
	5.renta szkoleniowa
	

	6.średnie zawodowe
	
	6.zasiłek dla bezrobotnych
	

	7.policealne
	
	7.zasiłek socjalny
	

	8.wyższe
	
	8.stypendium
	

	9.wyższe ze stopniem naukowym
	
	9.alimenty* / inne*
	


18. Informacja o posiadaniu środków finansowych na pokrycie udziału własnego .....................................................................................................................   
19. Informacja na temat właściciela mieszkania  , w którym bariery określone w pkt. 5  będą likwidowane  …………………………………………………………….
                                                                                              …………………….
                                                                                          czytelny podpis właściciela mieszkania
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pińczowie
21.  Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą ( w tym osoby niepełnosprawne)

	Imię i nazwisko - pokrewieństwo
	Data urodzenia
	Średni miesięczny dochód uzyskany w okresie 3m-cy poprzedzających złożenie wniosku*
	pokrewieństwo


	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


*dochód w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych

22.  Średni dochód miesięczny na osobę w gospodarstwie domowym   

Wnioskodawcy 

	1. poniżej 100,00zł 
	

	2. 101,00-200,00zł
	

	3. 201,00-300,00zł
	

	4. 301,00-400,00zł
	

	5. 401,00-500,00zł
	

	6. 501,00-600,00zł
	

	7. 600,00-701,00zł
	

	8. 700,00-801,00zł
	

	9. powyżej 800,00zł
	


23. Sytuacja zawodowa 

	Zatrudniony /prowadzący działalność gospodarczą

nazwa zakładu pracy 
	

	Młodzież w wieku od lat 18-24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca
	

	Bezrobotny poszukujący pracy
	

	Emeryt/ rencista zainteresowany podjęciem pracy
	

	Emeryt/ rencista nie zainteresowany podjęciem pracy 
	

	Dzieci i młodzież do lat 18 
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24. Sytuacja mieszkaniowa- warunki mieszkaniowe (wypełnia pracownik Centrum) 

	1. złe
	

	2. przeciętne 
	

	3. dobre
	

	4. bardzo dobre
	


25.  Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku i mieszkania  

1)  Dom jednorodzinny*  ,  wielorodzinny prywatny* ,  wielorodzinny komunalny* ,  wielorodzinny spółdzielczy* ,  inne ........................................................................, 

2) budynek parterowy* piętrowy *, mieszkanie na ..................................................... ,

                                                                                    proszę podać kondygnację   

3) przybliżony wiek budynku lub rok budowy.........................................................., 

4) opis mieszkania:    pokoje       (podać liczbę), z kuchnią* , bez kuchni* ,                 z łazienką* ,      bez łazienki* ,  z wc* ,  bez wc* ,

5) łazienka jest wyposażona w: wannę* , brodzik* , kabinę prysznicową* , umywalkę*................................................................................................ ,

6) w mieszkaniu jest: instalacja wody zimne*j , ciepłej , kanalizacja* , centralne ogrzewanie* , prąd *, gaz* ,

7) inne informacje o warunkach mieszkaniowych......................................................

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

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

*niepotrzebne skreślić  
26. Nazwa i adres wybranego wykonawcy robót……………………………..
…………………………………………………………………………………… 

27.   Inne informacje, które Wnioskodawca uważa za istotne 

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

Uprzedzona/ y o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1,2 i 3 Kodeksu Karnego za 

podanie informacji  niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuje się poinformować w ciągu 14 dni.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji  zadań ustawowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych(Dz.U. Nr 133,poz.883 z póź.zm.) 

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

                                                                                                                         podpis Wnioskodawcy
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28. Dane osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy    

     (pełnomocnika, opiekuna prawnego, przedstawiciela ustawowego
)

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

Imię i nazwisko

PESEL ............................................... NIP .......................................................

nr kodu................ poczta ..........................................................................................

miejscowość .............................................................................................................

ulica .....................................................................nr domu / mieszkania ..................

nr telefonu kontaktowego .........................................................................................

seria i nr dowodu osobistego.....................................................................................

wydany przez............................................................................................................

dnia................................................................

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

                                                                                                                  podpis Pełnomocnika/ opiekuna prawnego/  

                                                                                                                  przedstawiciela ustawowego
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OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY    

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

                                                               Nazwisko i imię Wnioskodawcy  

o wysokości dochodów i liczbie osób  pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym złożone dla PCPR  w Pińczowie  w celu uzyskania dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu się*.

Świadoma /y  odpowiedzialności karnej  za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy  oświadczam , że :  

–   mieszkam samotnie:       tak               nie *                                                                          

–   mieszkam z rodziną i liczba osób w mojej rodzinie wynosi :                                               –   posiadam i prowadzę  gospodarstwo rolne:    tak        nie   *                                                                                                                                                                                                                                    

 -   przeciętny  miesięczny dochód , w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych,   podzielony przez liczbę osób    we wspólnym gospodarstwie domowym  obliczony za   kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku   

     wynosił    .................................zł    netto  

 – zostałam / em  poinformowany co uważa się za dochody  w rozumieniu    

     przepisów o świadczeniach rodzinnych  oraz jak należy je obliczać      

     (Dz. U. z 2003r. Nr139, poz.992 z późniejszymi zmianami)                              

  –  wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych,    

     zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych                      

    ( Dz. U. Nr 133   poz. 883 z późn. zm.). 

 – znana jest mi treść art.233 §1 Kodeksu Karnego o odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

Art.233 Kodeksu Karnego

   §   1: „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy ,zeznaje lub zataja prawdę ,podlega karze pozbawienia wolności do lat 5”.

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem

...............................,  .......................


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

     (miejscowość)                 (data)                             (podpis Wnioskodawcy) 

*    niepotrzebne skreślić 
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B.  Wykaz załączników wymaganych na etapie złożenia wniosku
	Nazwa dokumentu
	Załączono Tak/Nie
	Data uzupełnienia

	1.  kopia aktualnego dokumentu                                                                                                                                                  potwierdzającego niepełnosprawność
	
	

	2.  aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności jeśli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu                                     
	
	

	3. oświadczenie o wysokości dochodów Wnioskodawcy i osób zamieszkujących wspólnie z Wnioskodawcą uzyskanych w okresie 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku
	
	

	5. Inne dokumenty 
	
	

	- poświadczenie zameldowania 
	
	

	-pełnomocnictwo (w koniecznych przypadkach)
-akt notarialny lub wyciąg z księgi wieczystej dot. własności budynku mieszkalnego lub mieszkania)


C.Wykaz załączników wymaganych na etapie realizacji  wniosku
	Nazwa dokumentu
	Załączono Tak/Nie
	Data uzupełnienia

	1. faktura pro forma (oferta cenowa) wystawiona na nazwisko Wnioskodawcy
	
	

	2. kosztorys 
	
	

	3.dokumentacja techniczna
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                                      Adnotacje przyjmującego wniosek

1.  Ocena   formalna i merytoryczna
.....................................................................................................................................................

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

                                                                                                       (data i podpis)

2. Opinia Komisji do spraw rozpatrywania wniosków i kwalifikowania osób do uzyskania dofinansowania

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

……………………………………………………………………………………………………..
3.Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

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

                                                                                                         (data i podpis)

�                                                                                                                       







