Nr sprawy/rejestru wnioskow Data wptywu Wniosku

WNIOSEK
O UDZIELENIE DOFINANSOWANIA NA LIKWIDACJE BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy ( w przypadku mafoletnich /dzieci i mfodziez do lat 18/ dane o dziecku
wypetnia rodzic lub opiekun prawny )

N FACHUNKU DANKOWEGO. ... ee e e e e s s e s e s e e e e e e e e e e e e e e e eern s a e e s e e e e aeaaeeeeeeeeenenrennsnnnnnnnnes
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B. Dane dotyczace dziecka ( wpisac w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna jest dziecko )
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Adres zamieszkania kod pocztowy...........cceeeveeeeereennnnns MIEJSCOWOSC..vvveresirirreeessessrneeesessssrnee e s s e s s sssreeeeesennnns
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I. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI ( zaznaczy¢ wasciwg odpowiedz)

Dysfunkcja narzadéw ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wdzku
inwalidzkim, wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

Inna dysfunkcja narzgddw ruchu ( opisac jaka )

Dysfunkcja narzaddw wzroku

Dysfunkcja narzaddéw stuchu lub mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Inna Niepetnosprawnos¢ (jaka ?)

II. TRUDNOSCI W PORUSZANIU SIE WNIOSKODAWCY (zaznaczy¢ whasciwg odpowiedz)
[ porusza sie samodzielnie
[ porusza sie na wozku inwalidzkim

[ porusza sie przy pomocy kul

] brak




III. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI ( wstawic X we wiasciwej rubryce)

Znaczny ( inwalida I grupy )

Umiarkowany ( inwalida II grupy )

Lekki ( inwalida III grupy )

Dziecko z orzeczong niepetnosprawnoscig ( do lat 16 )

Osoby o statej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

na podstawie orzeczenia wydanego przed 1998 r.

IV. SYTUACIJA ZAWODOWA (zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz)

[] zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

[ mtodziez w wieku 18 do 24 lat, uczaca sie lub studiujaca

[ bezrobotny poszukujacy pracy/rencista poszukujacy pracy

[ rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[ dziecko/ mtodziez do lat 18

V. SYTUACJA MIESZKANIOWA
A. Opis budynku i mieszkania

Dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spotdzielczy*,

Budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkani€ Na ........cccceeeeeeeeiniiieieeeeeeeeeeeeeeaes ( podac kondygnacje )
Przyblizony wiek budynku Iub rok BUAOWY.......ccevreeieiiiieciie e s
Opis mieszkania: pokoje.......... ( podac liczbe ), z kuchnig*, bez kuchni*, z fazienka*, bez fazienki*, z wc*,
bez wc*, tazienka wyposazona jest w wanne*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*.

W mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
Inne informacje o warunkach mieszkaniowych ( utrudnieniach dla osoby niepetnosprawnej )...........oeeeee..

* niepotrzebne skreslic

B. Sytuacja mieszkaniowa

Osoba zamieszkujgca samotnie*, osoba zamieszkujgca z rodzing, osoba zamieszkujgca z innymi osobami nie
spokrewnionymi*.

C. Osoby wspdlnie zamieszkujace

Stopien
Skiad rodziny pokrewienstwa Stopien i symbol niepetnosprawnosci

Whioskodawca
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VI. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON W PRZECIAGU OSTATNICH TRZECH LAT
( TAK* /NIE* ):

KWOTA PRZYZNANEGO
CEL DOFINANSOWANIA NUMER UMOWY DOFINANSOWANIA STAN ROZLICZENIA

VII. CEL DOFINANSOWANIA LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
Wskazanie istniejacych barier architektonicznych, opis obecnej sytuacji mieszkaniowej wnioskodawcy,
wykazanie/uzasadnienie ,ze usuniecie barier poprawi sytuacje osoby niepetnosprawne;j.

IX. WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEé I ZAKUPOW W CELU LIKWIDACJI BARIER

( w kolejnosci od najwazniejszych dla wnioskodawcy).




X. PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACII ZADANIA (/3czna kwota z oferty kosztorysowej)................... z

3 (01110 PRSP
w tym deklarowany wkiad wiasny ( minimum 5% tacznej kwoty przedSieWzZIi€Cia).....evvrerrrruriaieierreeeieeneneeeenn z

wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $Srodké6w PFRON ...........ccccoeviiiiiiiniieiieniee, zt
OSWIADCZENIE:

1. Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem zebranych danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Tczewie, ul. Wojska Polskiego 6.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/mojego dziecka/podopiecznego w celu

realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkdéw PFRON likwidacji barier architektonicznych zgodnie z

ustawg o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze znam prawo do wgladu, zmiany i Zgdania zaprzestania przetwarzania swoich danych.

Podanie danych jest dobrowolne.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem

dofinansowania oraz, ze wniosek ztozony w roku 2020 nie przechodzi na rok nastepny.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze posiadam Srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w kosztach zadania.

Przyjmuje do wiadomosci, ze przed rozpatrzeniem wniosku likwidacji barier architektonicznych dokonana

zostanie wizja lokalna w miejscu planowanej realizacji zadania celem stwierdzenia faktycznych potrzeb

osoby niepetnosprawnej w zakresie zrealizowania przedsiewziecia objetego dofinansowaniem.

Przeprowadzenie wizji lokalnej nie jest jednoznaczne z przyznaniem dofinansowania.
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(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna
prawnego*, petnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢

Obowigzkowe zataczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia, o ktdrym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1172),

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdinie z Wnioskodawcg, w przypadku takich
0s0b,

3. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i os6b zamieszkujgcych wspdlnie z Wnioskodawcg (Zatacznik
nrl),

4. Wstepny kosztorys ofertowy (Zatacznik nr 2),

5. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli rodzaj
niepelnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (Zatacznik nr 3),

6. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktdrym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wtasno$¢, umowa najmu),

7. Zgoda wiasciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

W uzasadnionych przypadkach moze by¢ wymagane pozwolenie na budowe, projekt budowlany lub wyciag
z projektu budowlanego ze wskazaniem planowanych prac oraz zestawieniem kosztéw planowanych prac lub
zakupdw potwierdzonych przez inspektora budowlanego.



Zatgcznik nr 1 do wniosku LBA

OSWIADCZENIE
o dochodach Wnioskodawcy oraz osob pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym

Niniejszym os$wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pod adresem
.......................................................................... zamieszkuja nastepujace osoby:

Przecietny miesieczny dochdd
Imie i nazwisko Data urodzenia Stopien obliczony za kwartat Uwagi
pokrewienstwa z poprzedzajgcy miesigc ztozenia
Whnioskodawca whiosku
1.Wnioskodawca:
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Razem kwota:
Wysokos¢ przecietnego miesiecznego dochodu rodziny, w rozumieniu przepiséw

o $wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony o nalezny podatek dochodowy od o0sdb fizycznych, sktadki z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, kwote alimentéw
$wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osdb,
podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WYnosit ........ccceeeevieeiiiiiinineeennnnnnn. Zhoo gr. (netto)*.

POUCZENIE

*Wysokos¢ dochodu nalezy obliczy¢ w nastepujacy sposdb: doda¢ do siebie dochdd netto za kwartat
(kalendarzowy) poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, nastepnie podzieli¢ go przez 3, a nastepnie przez
liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie.

Dochdd nalezy wyliczy¢ w oparciu art. 3 pkt 1 o ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U.z2018r., poz. 2220 ze zm.).




Nie wliczamy do dochodu: s$wiadczen rodzinnych wyptaconych na podstawie przepisow
o sSwiadczeniach rodzinnych, zasitkbw i dodatkéw rodzinnych, zasitkow i dodatkow
pielegnacyjnych, swiadczen Ilub dodatkow wychowawczych (,500 plus”) oraz zasitkow
porodowych wyptacanych na podst. odrebnych przepisow, dodatkow mieszkaniowych i ryczattow

na zakup opatu, przyznanych na podst. odrebnych przepiséw o dodatkach mieszkaniowych.

Uwaga:

W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, decyzja,
na podstawie ktérej przyznano srodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca
zobowigzany zostanie do zwrotu przekazanych przez PCPR s$rodkow finansowych wraz
z odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR platnosci tych

srodkow.

Pouczenie:
Osoba sktadajgca niniejsze o$wiadczenie ma prawo do wgladu do swych danych oraz do ich uzupetniania i
sprostowania, a takze do wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej

danych.

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy



Zatacznik nr 2 do wniosku LBA
KOSZTORYS OFERTOWY DOTYCZACY LIKWIDACII BARIER

ARCHITEKTONICZNYCH
Ilos¢ sztuk | Cena wraz z Uwagi
Zaznaczy¢ x | lub metréw | podatkiem VAT
2

Kabina prysznicowa

Sedes dla
niepetnosprawnych

(specjalistyczny)

Umywalka dla
niepetnosprawnych
(specjalistyczna)

Bateria umywalkowa

Bateria prysznicowa

Wybudowanie aneksu
prysznicowego (materiat)

Siedzisko prysznicowe

Uchwyt zwykty

Porecz katowa

Glazura $cienna w
obrebie kabiny

Terakota antyposlizgowa
w fazience ( z atestem
na antyposlizgowos¢)

Terakota antyposlizgowa
w wc (z atestem na
antyposlizgowos¢)




Podgrzewacz wody

Grzejnik

Materiaty pomocnicze
dotyczgce prac
hydraulicznych

Materiaty pomocnicze
dotyczace utozenia
glazury, terakoty

Robocizna

Panele antyposlizgowe

Okno z obnizong klamka

Drzwi o szeroko$ci min
90 cm ( w zwigzku z
poszerzeniem badz
likwidacjg progu)

Inne materiaty
pomocnicze

Suma zt

Podpis wnioskodawcy

e ceny muszg zawieraC podatek VAT

Podpis (pieczatka) osoby
sporzadzajacej kosztorys

¢ wolne rubryki przeznaczone sg na nie wymienione urzgdzenia badz materiaty, ktére sg niezbedne
whnioskodawcy w zwigzku z przystosowaniem pomieszczenia dla jego potrzeb
e Powiatowe Centrum zastrzega sobie prawo do weryfikacji ztozonej oferty kosztorysowej pod wzgledem

cen (przyjmuje sie cene rynkowg usredniong)

e niniejszy kosztorys stanowi zatgcznik do 2 do wniosku dotyczacego likwidacji barier architektonicznych




Zatgcznik nr 3 do wniosku LBA

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIE
w zwiazku z ubieganiem sie o udzielenie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepeilnosprawnych

PESEL: ..ttt ettt R R R R et R e R e e e e R e e et R e e Rt nenae e nreennenneene s

AAIES ZAMIESZKANIA: ..eeeeeeeieeeee ettt e ettt oot e e e e e et eeteeeeeeeesaa e e et aeeeaeeeteseeeeesessasa s esaeereeteseseeesensaaaannnes

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Niepetnosprawno$¢ pacjenta dotyczy( zaznaczy¢ whasciwe) :
71 brak obu konczyn gérnych

brak jednej konczyny gérnej

brak obu konczyn dolnych

brak jednej konczyny dolnej

znaczny niedowtad obu konczyn goérnych

znaczny niedowtad obu konczyn dolnych

jednoczesna dysfunkcja koficzyny gornej i dolnej

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

T |

INNE SChOIZENIE: .....eeeeeeeeeeeeeeeeeee e

3. Czy pacjent wymaga opieki oséb drugich — statej/czesciowej, w jakim zakresie:

Data Podpis i piecze¢ lekarza



