pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek


          






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

data wpływu wniosku (dzień, m-ąc,  rok)

.................................. /sępoleński / .....................................
nr kol. wniosku            powiat                rok  złoż. wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w sępólnie Krajeńskim 

z siedzibą w więcborku

  ul. Starodworcowa 8,                Tel.  52 389 85 01                 www.bip.pcprwiecbork.pl
           89-410 Więcbork                                   52 389 75 75                  e-mail: poczta@pcprwiecbork.pl
W N I O S E K

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji

Osób Niepełnosprawnych na likwidację barier architektonicznych 

I. Dane dotyczące Wnioskodawcy (osoby niepełnosprawnej) 
................................................................................ syn/córka*.............................................................................
                 Imię (imiona) i nazwisko 




                          imię ojca Wnioskodawcy
seria .......... nr ....................... wydany w dniu ..................... przez ...................................................................


    



dowód osobisty

data urodzenia……………………………… nr PESEL ...................................................................................
 Kombatant/wdowa po kombatancie**   ( Tak       ( Nie                            

Ubezwłasnowolniony/a**       ( częściowo     (całkowicie        ( Nie
Miejscowość ...................................... ulica ............................................ nr domu ...........................................


     adres zamieszkania


nr kodu ...................... poczta ................................... powiat ..............................................................................
województwo ............................................................ nr telefonu ......................................................................
II. Informacja o posiadaniu rachunku bankowego przez Wnioskodawcę/Przedstawiciela ustawowego/Opiekuna prawnego*
Czy Wnioskodawca/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny posiada rachunek bankowy**                              ( Tak       ( Nie

Imię i nazwisko posiadacza rachunku………………………………………………………………….
Nazwa banku:…………………………………………………………………………………………..

Numer rachunku:   _  _   _  _  _  _   - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ - _  _  _  _ 
III. Posiadane orzeczenie** ważne do …………………………………………………………

	1.
	-znaczny stopień niepełnosprawności, inwalida I grupy, osoba o całkowitej niezdolności do pracy i niezdolności do samodzielnej egzystencji, osoba o stałej albo długotrwałej niezdolności                    do pracy w gospodarstwie rolnym, której przysługuje zasiłek pielęgnacyjny, 
	

	2.
	-osoba w wieku do lat 16 zaliczona do osób niepełnosprawnych  
	

	3.
	-umiarkowany stopień niepełnosprawności, inwalida II grupy, 
osoba o całkowitej niezdolności do pracy
	

	4.
	-lekki stopień niepełnosprawności, inwalida III grupy, osoba częściowo niezdolna                          do pracy, osoba o stałej albo długotrwałej  niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym
	


IV. Rodzaj ograniczenia sprawności Wnioskodawcy**

	1. osoba  porusza się na wózku inwalidzkim
	

	2. osoba porusza się przy pomocy balkoniku
	

	3. osoba porusza się przy pomocy dwóch kul
	

	4. osoba porusza się przy pomocy jednej kuli lub laski
	

	5. osoba porusza się bez pomocy przedmiotów ortopedycznych
	

	6. osoba nie porusza się w jakikolwiek sposób – osoba całkowicie leżąca
	

	7. osoba niewidoma
	

	8. osoba niedowidząca
	

	9. inne (jakie)
	


V. Sytuacja zawodowa**

	1. zatrudniony*/ prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2. bezrobotny*/ poszukujący pracy*
	

	3. rencista*/ emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	4. rencista poszukujący pracy*
	

	5. młodzież w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	5.1.stacjonarnie (nazwa i adres szkoły………………………………………………………………..)
	

	5.2. zaocznie/wieczorowo (nazwa i adres szkoły……………………………………………………..)
	

	6. dzieci i młodzież do lat 18
	

	6.1. uczeń szkoły ogólnodostępnej (nazwa i adres szkoły…………………………………………    )
	

	6.2. uczeń szkoły specjalnej (nazwa i adres szkoły………………………………………………..    )
	

	6.3. uczeń z potrzebą nauczania indywidualnego
	


VI. Sytuacja mieszkaniowa-opis budynku i mieszkania*
1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spółdzielczy* inne*..........................................................................................................................................
2. budynek parterowy*, piętrowy, mieszkanie na ....................................... piętrze, 

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 zimnej*, ciepłej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prąd*, gaz*

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

........................................................................................................................................................................................... 
VII. Sytuacja rodzinna Wnioskodawcy**
	1. osoba mieszkająca samotnie
	

	2. osoba zamieszkująca wyłącznie z niepełnosprawnym małżonkiem lub opiekunem 
    lub niepełnosprawnymi członkami rodziny
	

	3. osoba zamieszkująca z pełnosprawnymi i niepełnosprawnymi członkami rodziny 
	

	4. osoba zamieszkująca tylko z pełnosprawnymi członkami rodziny
	


VIII. Ilość osób niepełnosprawnych zamieszkujących z Wnioskodawcą i rodzaj niepełnosprawności

	 Lp.
	Stopień pokrewieństwa wobec Wnioskodawcy
	Wiek
	Rodzaj niepełnosprawności

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


IX. Oświadczam, że mój przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów                                         o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosi ...................................... zł. 
Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ..................................
X. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób                     Niepełnosprawnych**

	Rodzaj dofinansowania/cel
	Korzystałem/am


	Wysokość

przyznanego dofinansowania
	Numer i data zawarcia umowy
	Stan rozliczenia umowy

	
	TAK*
	NIE*
	
	
	

	Likwidacja barier 

architektonicznych
	
	
	
	
	

	Likwidacja barier 

w komunikowaniu się
	
	
	
	
	


	Likwidacja 

barier technicznych
	
	
	
	
	

	Inne (programy PFRON):
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


XI. Deklarowany udział własny Wnioskodawcy i/lub sponsora (w procentach %)
	1. deklarowany przez Wnioskodawcę procent pokrycia kosztów realizacji zadania
    (wymagany wkład własny wynosi minimum 5%)
	                                   

	2. deklarowany przez sponsora procent pokrycia kosztów realizacji zadania
	


XII. Przedmiot dofinansowania 
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
XIII. Miejsce realizacji zadania (dokładny adres)

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

XIV. Cel dofinansowania - uzasadnienie składanego wniosku/określenie sytuacji zdrowotnej oraz wskazanie w jaki sposób realizacja zadania wpłynie na poprawę codziennego funkcjonowania Wnioskodawcy i zlikwiduje bariery architektoniczne.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

XV. Szczegółowy wykaz rzeczowy i finansowy planowanych przedsięwzięć w zakresie budowy, robót budowlanych w celu likwidacji barier architektonicznych/należy wymienić wszystkie poszczególne elementy w zakresie zakupu urządzeń, materiałów budowlanych i robocizny wraz z określeniem ich ilość/sztuki, metry itp./ oraz dokonać ich wyceny.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
XVI. Informacja o ogólnej wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę               na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

XVII. Termin rozpoczęcia likwidacji barier architektonicznych …………………………………
XVIII. Przewidywany czas realizacji zadania ………………………………………………………
XIX. Przewidywany łączny koszt realizacji zadania …………………………………………….zł
(słownie:………………………………………………………………………………………………)

XX. Informacja o innych źródłach finansowania zadania/podać dokładne źródło, zakres                          i kwotę finansowania zadania/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

XXI. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON (do 95%) w zł:

cyframi: ...........................................................................zł
(słownie: ..................................................................................................................................................

XXII. Inwestor zastępczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawcę:

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






(nazwa i dokładny adres z numerem kodu)

................................................................................................. nr telefonu .............................................
Oświadczam, że:
· uprzedzony/a o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1-3 i art. 233 § 1-3 i 6 ustawy                         z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeksu karnego (Dz. U. z 2017 r., poz. 2204) - 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,
· zapoznałem/am się z zasadami dotyczącymi dofinansowania i zawartym we wniosku pouczeniem,
· wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sępólnie Kraj. z siedzibą w Więcborku,                                        ul. Starodworcowa 8, 89-410 Więcbork (administrator danych) dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji niniejszego wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922), 

· zostałem/am poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania,
· nie posiadam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących                po mojej stronie, 
·  zobowiązuje się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną     zakupu urządzenia/kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.
....................................




  ……………………………………………..
                 data






        Podpis Wnioskodawcy /Przedstawiciela ustawowego /









                     Opiekuna  prawnego/ Pełnomocnika*
Dane przedstawiciela ustawowego (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekuna prawnego lub Pełnomocnika***
.......................................................................... syn/ córka* ..................................................................................


imię (imiona) i nazwisko 




                       imię ojca
seria ......... nr ....................... wydany w dniu ..................... przez ........................................................................


                dowód osobisty

nr PESEL .....................................................,
miejscowość .................................. ulica ................................... nr domu ............. nr lokalu ...............................


  adres zamieszkania
nr kodu ....................... poczta .................................... powiat ...............................................................................

województwo ............................................................. nr telefonu .........................................................................

ustanowiony Opiekunem/ Pełnomocnikiem*** ....................................................................................................
***postanowieniem Sądu Rejonowego ................................ z dn. ......................... sygn. akt ..............................
***na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza ..........................................................................
z dn. ...................................................... repet. nr ...................................................................................................
* niepotrzebne skreślić
** proszę wstawić znak X we właściwej rubryce

*** wpisać właściwe

Załączniki do wniosku:

Do I etapu:
1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2016 r., poz. 2046 z późn. zm.), 
a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 
1 stycznia 1998 r. - (oryginał do wglądu lub potwierdzona kopia za zgodność z oryginałem) 
2. Kopie orzeczeń  o  niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą,                           w przypadku takich osób.

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności wraz z uzasadnieniem konieczności przystosowania mieszkania, lokalu mieszkalnego poprzez likwidację barier architektonicznych/zgodnie z obowiązującym drukiem-zał. nr 2/.
4. Pełnomocnictwo notarialne lub postanowienie sądu do reprezentowania Wnioskodawcy                               (w przypadku ustanowienia pełnomocnika lub opiekuna prawnego dla Wnioskodawcy). 

5. Dokument jednoznacznie stwierdzający właściciela posesji, ze wskazaniem adresu,                                         pod którym ma nastąpić likwidacja barier  architektonicznych (własność - aktualny odpis                      z Księgi Wieczystej (dokument powinien posiadać datę wystawienia nie późniejszą                            niż 3 miesiące od daty złożenia wniosku), najem- kopia umowy najmu (potwierdzona                          za zgodność z oryginałem).
6. Zgoda właściciela/właścicieli budynku lub lokalu mieszkalnego (w przypadku gdy Wnioskodawca nie jest właścicielem budynku lub lokalu mieszkalnego) na przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych.

7. Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania/ sponsor, inne/.
8. Oświadczenie Wnioskodawcy o wysokości dochodów i liczbie członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym zgodnie z obowiązującym drukiem/zał. nr 1/.

Do II etapu:*
1. Projekt budowlany (w przypadku budowy).
2. Kosztorys określający szczegółowy zakres rzeczowy i finansowy budowy, robót budowlanych przewidzianych do realizacji. 

3. Pozwolenie na budowę/zgłoszenie (jeżeli jest wymagane).

4. Przyjęte pełnomocnictwo inwestora zastępczego (jeżeli jest wymagane).

Uwaga ! * załączniki wymagane do wniosku w II etapie należy złożyć po dokonaniu wizji lokalnej  w miejscu realizacji zadania u Wnioskodawcy i przyznaniu dofinansowania przez Komisję ds. opiniowania wniosków.                 



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




  ……………………………………………..

                 data






        Podpis Wnioskodawcy /Przedstawiciela ustawowego /









                Opiekuna  prawnego/ Pełnomocnika*
Pouczenie:
1. O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych ze środków PFRON mogą ubiegać się osoby niepełnosprawne, które mają trudności w poruszaniu się, jeżeli są właścicielami nieruchomości lub użytkownikami wieczystymi nieruchomości albo posiadają zgodę właściciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w którym stale zamieszkują a realizacja umożliwi lub                       w znacznym stopniu ułatwi tej osobie wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem.
2. Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed uzyskaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON.

3. Wysokość dofinansowania wynosi do 95% kosztów przedsięwzięcia, nie więcej jednak niż                     do wysokości piętnastokrotnego przeciętnego wynagrodzenia.

4. Dofinansowaniem ze środków PFRON może być objęty zakup urządzeń, materiałów budowlanych, robót, lub innych czynności zawartych w katalogu, określonym w uchwale Zarządu Powiatu w Sępólnie Kr. 

5. W szczególnie uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem ze środków PFRON mogą być objęte zakupy urządzeń, materiałów budowlanych, robót lub innych czynności z zakresu likwidacji barier architektonicznych, nie wymienione w katalogu, o którym mowa w pkt. 4.
6. W celu weryfikacji zasadności zaproponowanego przez  Wnioskodawcę  zakresu  zadania Komisja dokonuje wstępnej wizji lokalnej u Wnioskodawcy.

7. Nie udziela się dofinansowania osobom niepełnosprawnym, całkowicie leżącym, nie poruszającym się w jakikolwiek sposób. 

8. Ostateczną decyzję o przyznaniu dofinansowania i wysokości dofinansowania podejmuje Komisja uwzględniając wielkość limitu środków PFRON na ten cel oraz indywidualną sytuację Wnioskodawcy.
9. Realizacja może nastąpić po podpisaniu właściwej umowy przygotowanej przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie.

10. Kwota dofinansowania ze środków PFRON przekazywana jest po złożeniu przez Wnioskodawcę wymaganego kompletu dokumentów rozliczeniowych, na podstawie rachunków, faktur VAT                za zakupione urządzenia, materiały budowlane, robociznę bezpośrednio na konto sprzedawcy, wykonawcy lub Wnioskodawcy- po podpisaniu umowy, w terminie określonym w zawartej umowie.
11. Wniosek o udzielenie dofinansowania należy składać w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Więcborku, ul. Starodworcowa 8, 89-410 Więcbork na właściwym druku wniosku wraz z kompletem wymaganych załączników.

12. Osoba niepełnosprawna może złożyć wniosek w każdym czasie.

13. Wniosek w imieniu Wnioskodawcy może złożyć przedstawiciel ustawowy, prawny opiekun ustanowiony postanowieniem Sądu lub pełnomocnik ustanowiony notarialnie.

14. Wnioski rozpatrywane są w miarę posiadanych środków finansowych, po zatwierdzeniu przez Radę Powiatu w drodze uchwały zadań, na które przeznacza się w danym roku środki finansowe.
15. W wyjątkowych i szczególnych przypadkach istnieje możliwość rozpatrzenia wniosku w trybie wcześniejszym pod warunkiem otrzymania z PFRON zaliczki, umożliwiającej bieżące finansowanie zadania. 

16. Wnioskodawcy, któremu nie zostało przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczającej wysokości środków Funduszu przeznaczonych na likwidację barier w danym roku, mogą wystąpić o dofinansowanie ponownie w roku następnym.
17. W przypadku, gdy PCPR poweźmie wątpliwości odnośnie do podanych we wniosku                                o dofinansowanie danych, w szczególności co do wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, mających wpływ na przyznanie dofinansowania, wzywa Wnioskodawcę do złożenia w wyznaczonym terminie, nie dłuższym niż 14 dni, licząc od dnia otrzymania wezwania, wyjaśnień w sprawie lub dostarczenia niezbędnych dokumentów.   

18. W przypadku śmierci Wnioskodawcy wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu.

19. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przysługuje odwołanie                          w rozumieniu przepisów kpa. 
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