	Wniosek kompletny przyjęto w PCPR  w Grajewie
w dniu …………………………………..

……………..…....../................................/……………………..
Numer kolejny wniosku           powiat                              rok złożenia wniosku 
                                                                                                            ………..………………………

Podpis osoby przyjmującej wniosek


Pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek

W N I O S E K

O dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu się  i technicznych w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych 

Dane dotyczące Wnioskodawcy (proszę wypełnić drukowanymi literami)
...................................................................................................................... syn/córka*.................................................

Imię (imiona) i nazwisko





         imię ojca
seria i nr ……..……… wydanego w dniu .................................... przez........................................................................

dowód  osobisty
nr PESEL .........................................................
Adres zamieszkania: 

Miejscowość....................................................ulica............................................. nr domu ............. nr lokalu .............. 
nr kodu…….-..............poczta.....................................powiat.............................województwo ......................................

nr telefonu ............................. 
I.A. Stopień niepełnosprawności1

	1
	ZNACZNY
	

	
	Inwalidzi I grupy
	

	
	Osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielniej egzystencji
	

	
	Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym nie przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	
	Osoby w wieku do lat 16 posiadające orzeczenie o niepełnosprawności 
	

	2 
	UMIARKOWANY
	

	
	Inwalidzi II grupy
	

	
	Osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	
	Inwalidzi III grupy ze względu na głuchotę lub głuchoniemotę
	

	3
	LEKKI
	

	
	Pozostali inwalidzi III grupy
	

	
	Osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	
	Osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy
	


1 wstaw X we właściwej rubryce

* niepotrzebne skreślić
I.B. Rodzaj niepełnosprawności

	1
	Dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim: wrodzony brak albo amputacja dłoni lub rąk
	

	2
	Inna dysfunkcja narządów ruchu
	

	3
	Dysfunkcja narządu wzroku
	

	4
	Dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	5
	Deficyt rozwojowy(upośledzenie umysłowe)
	

	6
	Niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


1 wstaw X we właściwej rubryce

* niepotrzebne skreślić

II. Sytuacja zawodowa1

	1
	Zatrudniony*/ prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2
	Osoba w wieku od lat 18 do 24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	3
	Bezrobotny poszukujący pracy*/ rencista poszukujący pracy*
	

	4
	Rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	5
	Dzieci, młodzież do lat 18
	


1 wstaw X we właściwej rubryce

III. Sytuacja mieszkaniowa – zamieszkuje 1

	1
	Samotnie
	

	2
	Z rodziną
	

	3
	Z osobami niespokrewnionymi
	


1 wstaw X we właściwej rubryce

IV. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą ( w tym 
osoby niespokrewnione)

	lp
	Imię i nazwisko - pokrewieństwo
	niepełnosprawność

	
	
	Stopień
	Rodzaj

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


V. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 
Niepełnosprawnych

1. Informacje ogólne

	
	(1)
	(2)

	1
	Na likwidację barier w komunikowaniu się , technicznych
	
	

	
	a) nie korzystałem
	
	

	
	b) korzystałem ( w tym ze środków przyznanych przez WOZIRON)
	
	

	2
	Korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	
	

	3
	Korzystałem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia
	
	

	4
	Korzystałem i nie rozliczyłem się
	
	


(1) wstaw X we właściwej rubryce

(2) należy podać wysokość dofinansowania
2. Informacje szczegółowe 

	Lp
	Numer umowy
	Cel umowy
	Data przyznanego dofinansowania
	Stan rozliczenia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


VI. Deklarowany udział własny Wnioskodawcy i/lub sponsora

	1
	Deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania – ponad obowiązkowe 5 %
	……………%

	2
	Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji zadania
	………….. %


VI.A. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych źródeł na ten sam cel:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy1

	
	a) wykształcenie
	Zaznacz właściwe
	b) rodzaj źródła utrzymania
	Zaznacz

 właściwe

	1
	Niepełne podstawowe
	
	1. wynagrodzenie za pracę
	

	2
	Podstawowe
	
	2. przychody z działalności gospodarczej
	

	3
	Zawodowe
	
	3. renta stała/ emerytura
	

	4
	Średnie ogólnokształcące
	
	4. renta okresowa
	

	5
	Średnie zawodowe
	
	5. renta szkoleniowa
	

	6
	Policealne
	
	6. zasiłek dla bezrobotnych
	

	7
	Wyższe
	
	7.zasiłek socjalny
	

	8
	Wyższe ze stopniem naukowym
	
	8. stypendium
	

	
	
	9. alimenty/ inne
	


VIII. Cel dofinansowania (przedmiot wniosku): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

IX. Uzasadnienie wniosku:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
X . Termin realizacji zadania: 
1. Data rozpoczęcia: ……………………………………………………………..……..

2. przewidywany czas realizacji zadania: ………………………………….………….
XI. Przewidywany koszt realizacji zadania: 
Kwota: ……………………………………………….. zł

(Słownie………………………………………………………………..………………………………………złotych) 
XII. Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania:
Cyframi: ………………………………………………….. zł
(Słownie: ………………………………………………………………………………………………………złotych)

Co stanowi 95 % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł.
XIII. Posiadam/ nie posiadam  rachunek bankowy.  Numer rachunku bankowego: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Jestem kombatantem/kombatantką, wdowcem/wdową po kombatancie                   TAK       NIE

Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2017r. poz.2204 z późn. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.















…………………….


                    ………………………………………….



Data 



                         (podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, 








                      opiekuna prawnego*, pełnomocnika)

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik

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



imię i nazwisko





imię ojca

seria i numer dowodu osobistego…………………………wydanego w dniu.................. przez.......................................

nr PESEL ........................................................................ nr NIP.......................................................................................
Adres zamieszkania: 
Miejscowość ............................................................................... ulica.............................................................................

Nr domu.............nr lokalu ..............nr kodu......-.........poczta.................................................................................. powiat.............................................................województwo...................................................nr telefonu .......................
ustanowiony opiekunem*/pełnomocnikiem* na podstawie postanowienia Sądu Rejonowego 
w ……………………….., syg. akt. ………………………… z dnia …………………………..
Załączniki do wniosku:
	Nazwa załącznika 
	Załączono do wniosku

tak/nie
	Uzupełniono tak/nie
	Data uzupełnienia
	podpis osoby przyjmującej dokumentacje

	 1.Kopia orzeczenia, o którym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz., 776 z poźn. zm.), a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.
	
	
	
	

	2.Kopia orzeczeń, o których mowa wyżej, osób niepełnosprawnych zamieszkałych wspólnie z wnioskodawcą, w przypadku takich osób,

	
	
	
	

	3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, uzasadniające potrzebę zakupu urzadzenia,


	
	
	
	

	4.Oświadczenie o dochodach wnioskodawcy i osób zamieszkałych wspólnie z wnioskodawców
	
	
	
	

	5. Oferta cenowa na wnioskowane urządzenie
	
	
	
	

	 Inne dokumenty złożone przez wnioskodawcę:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Decyzja o przyznaniu lub odmowie przyznania dofinansowania

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………







……………………………………









/data i podpis/
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