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pieczed jednostki rozpatrujqcej wniosek data wplywu wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych

I. Dane dotyczace wnioskodawcy (wypelnic¢ drukowanymi literami)

.................................................................................................... SYN/COTKA. .....eeeiieiiiiiieiieee
nazwisko i imie/imiona imie ojca
seria ...... 1] PRSI wydany w dniu .............. PIZEZ ..o

dowod osobisty
NrPESEL ..o,
nrkodu ......-........ poczta .................. WO0jewOdztwo/powiat .........ccccveeveennennen. [

doktadny adres zamieszkania
MICJSCOWOSC ..ovvenveriieeieeienenne ULICA .o nr domu ......... nr lokalu .........

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

I1. Prosze¢ o dofinansowanie:
(nalezy podacé nazwe przedmiotu dofinansowania)



Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

I1I. Informacja o ewentualnej ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacj¢ zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w
ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania

IV. Sytuacja zdrowotna
A. Rodzaj niepelnosprawnosci (Zaznacz Tak lub Nie)

1.dysfunkcja narzadéw ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. dysfunkcja narzadow wzroku

3. dysfunkcja narzagdow stuchu i mowy

4. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

5. niepelnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia znacznie ograniczajgca
mozliwo$¢ poruszania si¢ poza mieszkaniem

B. Stopien niepelnosprawnosci (Zaznacz Tak lub Nie)

1. znaczny (inwalidztwo | grupy)

2. umiarkowany (inwalidztwo Il grupy)

3. lekki (inwalidztwo 111 grupy)

V. Sytuacja zawodowa (Zaznacz Tak lub Nie)

1. zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

2. dzieci do lat 18

3. mlodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

4. bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy

5. rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy




VI. Wysokos¢ dochodu os6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym z
wnioskodawca

Nazwisko 1 imi¢ pokrewienstwo stopien dochdd na m-c
niepetnosprawnosci

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd w rozumieniu przepisdOw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

VII. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

Czy wnioskodawca ma zaleglosci wobec PFRON TAK D NIE D
Czy wnioskodawca korzystat ze $rodkow PFRON TAK D NIE D
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédlo:
zawarcia rozliczenia | Rozliczenia | PFRON
umowy Samorzad
powiatowy




VIII. Zadeklarowana kwota posiadanych srodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych
zrodel na sfinansowanie zadania okreslonego w pkt. 11

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* pelnomocnika*)
*niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 §1 i§la ustawy z dnia 6 czerwca
1997r Kodeksu Karnego oswiadczam, ze podane we wniosku oraz w zalgcznikach informacje sa
prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»31.Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowéd w postepowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. §la. Jezeli sprawca czynu
okreslonego w §1zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialno$cig karng
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy
do lat 5.”

czytelny podpis

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Kaliszu zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r o ochronie danych
osobowych.

czytelny podpis

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub
pelnomocnik

............................................................................................ SYN/COTKA. ..o
nazwisko i imie/imiona imig ojca
seria ...... 1] G wydany w dniu ............ccueeeee PIZEZ ..o
dowdd osobisty
nrkodu ......-......... POCZLA ..ceveerevrnene wojewodztwo/powiat ...........cceeeveeneenen. [ovoeineeieeieneen.
doktadny adres
MIEJSCOWOSE ..o UHCA oo nrdomu ......... nrlokalu .........

ustanowiony opiekunem®*/petnomocnikiem?*

* niepotrzebne skresli¢

PESEL: .o

4



Zalaczniki do wniosku:

e kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginal do wgladu),

e kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci oséb zamieszkujacych wspolnie z wnioskodawca
(oryginat do wgladu),

e aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacj¢ o rodzaju niepelnosprawnosci,
jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu,

e zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce indywidualne potrzeby 0soby niepetnosprawnej
do zakupu wnioskowanego urzadzenia w celu likwidacji barier technicznych.



