POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE

ul. KoS$ciuszki 2

57-300 KLODZKO

TEL. 074/ 86581 79

PCPR /oo, Lo, data wplywu wniosku (dzien, miesiqgc, rok)
numer kolejny wniosku  rok ztozenia

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urzadzen (wraz z montazem*) lub wykonania
ustug* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie

Whioskodawca ( osoba niepetnosprawna, dziecko) (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

[T ] = TR

MIEJSCOWOSC.vvnrerrereererereeeereere e UCA. e nr domu...... nr lokalu ........
adres statego zamieszkania

nr kodu.......... e 00T v USSR POWIAL......ccviiiieiecie e
WOJEWOUAZEWO ..evveerieeiienieceeeitesre e eteeseae v eeeesenesenes nr tel./fax ( Z nr Kier. )evveveecveecieviiieieniene
Prosze 0 dofiNAnSOWAIIE ............coooiiiiiiieiie e

Przewidywany koszt realizacji zadania ...............oooiiiiiii i zt.

(STOWIIE: .. eeiiiie ettt e e ettt e et e e estbeeeabeeaabeeeabeeeaseeesseeasaeassaeensseennseeesseenares zt).

Kroétkie uzasadnienie sktadanego wniosku



Korzystanie ze S$rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych na dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Nr i data zawarcia Kwota przyznana Cel Termin rozliczenia Stan rozliczenia
umowy
Razem KWOTA ROZLICZONA - RAZEM

Nazwa banku i numer rachunku bankowego na ktéory ma by¢ przekazane dofinansowanie

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Oswiadczam, ze powyzsze dane zawarte we wniosku 0 dofinansowanie likwidacji barier technicznych
sq zgodne z prawda oraz 7Ze jestem S$wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ w ciagu 14 dni.

( podpis Wnioskodawcy*, Przedstawiciela ustawowego*,
Opickuna prawnego*, Pelnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy ( dla matoletniego Wnioskodawcy ), Opiekun prawny lub pelnomocnik

NEPESEL ... e nr NIP.......ooo
MigjSCOWOSC....coveeviaieeieaanns Ulica oo nrdomu.............oeouenes nr lokalu............
Nr kodu............ POCZEA. ..ttt POWIAL. ...ttt
WOJeWOAZEWO . ...t nr tel./fax(z nr Kier.)........................

Ustanowiony opiekunem / petnomocnikiem *......... ..o,

(postanowieniem Sgdu RejONOWEEO0.......cccvevveveriererieierrereenennen ZdAn. v sygn.
Akt*/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ..........oevvvvuevriiniiienirnenneenens.
zdnia oo, =10 =T o P | S )

ZAYL.ACZNIKI DO WNIOSKU :

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik .

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci o0sob mieszkajacych wspdlnie z wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy- druk w zataczeniu

4. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawno$ci — druk

w zalaczeniu.

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni — dotyczy 0séb uczacych sig.

6. Faktura Pro-forma ( oferta cenowa dotyczaca wnioskowanego urzadzenia ).

o




I. Adnotacja przyjmujacego wniosek

(data) (podpisy)

(data) (podpisy)



OSWIADCZENIE

whnioskodawcy o dochodach

dla: Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu
przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku

LU 4 LLT) | ¥/

liczba 0s6b we wspdélnym gospodarstwie domowym Wynosi: .............ccccocenennnne

Niniejszym oSwiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, Ze

jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

(miejscowose) (podpis wnioskodawcy/
przedstawiciela ustawowego*/ opiekuna
prawnego*/ pelnomocnika*)



(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ktodzku

Dofinansowanie w ramach likwidacji barier : w komunikowaniu sie*, barier technicznych*

1. Dane osoby, ktora wnioskuje o przyznanie dofinansowania ze srodkow PFRON.
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3. Dysfunkcje zwigzane z niepelnoSprawnoSCia........ccveeieieerieereerieniiesieesieesreesseeseesresssessseesseenns
4. Nazwa wnioskowanego urzgdzenia, USTUZI.........ceccvevrieviieiiienienieseee e

miejscowos¢ i data piecze¢ i podpis lekarza



