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        …………………………………….
      Numer  wniosku                 







        data wpływu wniosku
WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych   
do  likwidacji barier w komunikowaniu się* technicznych* , w związku z indywidualnymi potrzebami osób niepełnosprawnych 
wniosek dotyczy :  osoby dorosłej,  dziecka,   podopiecznego/ubezwłasnowolnionego










Nr tel. ** …………………….
I .  OSOBA DOROSŁA*/OPIEKUN*:   




 
	Imię :


	Nazwisko:
	PESEL:

	Adres zamieszkania:

	
	


II. DZIECKO/PODOPIECZNY/OSOBA UBEZWŁASNOWOLNIONA: 

	Imię :


	Nazwisko:
	PESEL:

	Adres zamieszkania:


	
	


III. Stopień niepełnosprawności (dotyczy wnioskodawcy)                      
                                             wstawić X 
	1. znaczny ( I grupa), osoby całkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji                      
	

	· osoby w  wieku do 16 lat, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	


	2. umiarkowany ( II grupa), osoby całkowicie niezdolne do pracy  
	

	3. lekki ( III grupa), osoby częściowo niezdolne do pracy
	


IV. Rodzaj niepełnosprawności (dotyczy wnioskodawcy)                                                               wstawić X 
	1. dysfunkcja narządu ruchu tj: ………………………………………………………….
	

	2. dysfunkcja narządu: wzroku*, słuchu*, mowy*
	

	3. deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	4. niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia tj.: ……………………………………. 
	


V. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy: osoba ucząca się*/ nie ucząca się *, pracująca*/ nie pracująca*/ zarejestrowana w PUP*
VI. Wnioskodawca mieszka samotnie*/ z rodziną*. 
Jeżeli z rodziną należy:
- podać ogólną  ilość osób łącznie z wnioskodawcą …………………………………………………….

- podać ilość osób niepełnosprawnych łącznie z wnioskodawcą …………………/w tym dzieci:……..

VII. Informacja o korzystaniu ze środków PFRON
1. Czy wnioskodawca  kiedykolwiek korzystał ze środków PFRON:    TAK               NIE

2. Jeżeli Tak to podać rok i cel dofinansowania …………………………………………………………………….
	Cel dofinansowania
	Nr  i data umowy
	Kwota przyznana
	Kwota rozliczona

	
	
	
	

	
	
	
	


VIII. Przedmiot dofinansowania ( wskazać jakiego zakupu dotyczy wniosek):  ..……………….……

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

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

1. Cel wnioskowanego dofinansowania (uzasadnić, w jaki sposób usunięcie barier poprawi sytuację osoby niepełnosprawnej): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

IX. Miejsce realizacji zadania (adres) …………………………………………………………………

1. Planowany termin rozpoczęcia realizacji zadania: …………………………………….…………….

2. Planowany czas realizacji zadania:………………..…………………………………………………..
X.  Przewidywany całkowity koszt zadania:  ……………………………………………………....zł 
1.Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek, z podaniem dotychczasowych  źródeł finansowania ( o ile dotyczy) …………………….……………………….. zł
XI. Nazwa banku i nr konta  ……………………………………….…………………………………








dot. konta  wnioskodawcy
XII. Oświadczam, że posiadam/*nie posiadam* środki własne na pokrycie 5% wkładu własnego
XIII.  Kwota wnioskowana ……………………………………………………………………….….zł










Stanowiąca do 95%  kosztu  zadania 
Oświadczenia:

Oświadczam, że posiadam*/nie posiadam* zobowiązań wobec PFRON.     
Jeśli tak podać rodzaj i wysokość zobowiązania…………………………………………………….......
Oświadczam że w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku byłem*/nie byłem* stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu, rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.  
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód (netto), podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosi ……………………. zł.  
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi……. .       

Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny  oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem  faktycznym.
- o zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w terminie 14 dni od daty ich powstania.
-  do wniosku załączyłem/łam dokumenty wymienione w „Załączniki do wniosku”

- zapoznałem/łam się z „Informacją do wniosku”.

 * niepotrzebne skreślić
** Podanie numeru telefonu nie jest konieczne, lecz umożliwi kontakt w celu przekazywania istotnych informacji związanych z prowadzonym postępowaniem. Posiadają Państwo prawo wycofania zgody w dowolnym momencie, jednak jej wycofanie nie wpłynie na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. 

Elbląg, dnia…………………….                                                                       ..............................................................................................

                                                                                                                         (podpis Wnioskodawcy*/ Przedstawiciela ustawowego*/ 

                                                                                                                               Opiekuna prawnego*/ Pełnomocnika*
Wniosek kompletny/niekompletny złożono dnia ………………  

  …………………………………………………………………

   Podpis  pracownika Elbląskiego Centrum Usług Społecznych
Załączniki do wniosku:
1)Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności(oryginał do wglądu) 

2)Kopia orzeczeń o stopniu niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą, w przypadku takich osób( oryginał do wglądu).

3)Aktualne zaświadczenie  lekarskie (ważne 2 miesiące od daty wystawienia), zawierające  informację  o  rodzaju  niepełnosprawności – druk zaświadczenia w załączeniu(zał. Nr 1). Zaświadczenia wypełnione nieczytelnie  będą zwracane wnioskodawcy celem uzupełnienia. 
4) Udokumentowanie innych źródeł finansowania zadania (o ile dotyczy) 
6) Wycena – oferta przedmiotu dofinansowania, ze wskazaniem kogo dotyczy (imię i nazwisko). 

7) Postanowienie Sądu lub Pełnomocnictwo Notarialne w przypadku wniosku dotyczącego podopiecznego/ ubezwłasnowolnionego   
8)Inne dokumenty mające wpływ na rozpatrzenie wniosku, ( np.: opinia poradni psychologicznej, opinia pedagoga szkolnego,  potwierdzenie  zatrudnienia, lub inne )dot. likwidacji barier w komunikowaniu się  
Informacja do wniosku:            

        
DOFINANSOWANIU NIE PODLEGAJĄ ZAKUPY DOKONANE PRZED PRZYZNANIEM ŚRODKÓW FINANSOWYCH I ZAWARCIEM UMOWY O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON  

Wypełniając wniosek należy:

1. wziąć pod uwagę konieczność posiadania minimum 5% wkładu własnego do wnioskowanego zadania 

2. dołączyć do wniosku dokumenty wymienione w „ załączniki do wniosku „    

3. odnieść się do wszystkich pozycji określonych we wniosku i dotyczących wnioskodawcy

W sprawach wniosku można kontaktować się z Elbląskim Centrum Usług Społecznych  w Elblągu
 ul. Winna  tel: (55) 625-61-82  
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