Załącznik nr 1 do regulaminu udzielenia dofinansowania z udziałem środków PFRON likwidacji barier technicznych realizowanego przez PCPR w Olkuszu
WNIOSEK
osoby niepełnosprawnej  o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych – likwidacji barier technicznych
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej lub ubezwłasnowolnionej rodzice lub opiekun  prawny)
             1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………
2. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………..
3. Numer PESEL ………………………………………… 4. Data urodzenia ………………………………
5. Posiadany stopień niepełnosprawności :
· znaczny :   do dnia ………………………    □  bezterminowo
· umiarkowany : do dnia  …………………   □  bezterminowo
· lekki : do dnia ………………….    □  bezterminowo
· orzeczenie o niepełnosprawności do 16 roku życia : do dnia …………………………………….
       6. Nr telefonu …………………………………………………………
7. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego/pełnomocnika/ kuratora (dotyczy dzieci oraz osób
     ubezwłasnowolnionych przez  sąd  i innych  postanowień sądowych )
· imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………..
· PESEL ……………………………………………………….
· adres zamieszkania …………………………………………………………………………………….
8. Przedmiot dofinansowania ( wpisać nazwę przedmiotu ):  ………………………………………………………...
     …………………………………………………………………………………………………………………………
9. Miejsce realizacji zadania :………………………………………………………………………………….
10. Cel dofinansowania : ……………………………………………………………………………………….
      ……………………………………………………………………………………………………………….
11. Przewidywane koszty realizacji zadania :  ………………………………………………………………
12. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania : ……………………………………………..
      ……………………………………………………………………………………………………………….
13. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania ze środków  PFRON : ……………………zł.
14. Ogólna 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 :  …………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………..
15. Udokumentowana informacja o innych źródłach finansowania zadania : ………………………………….
      ……………………………………………………………………………………………………………….
      ……………………………………………………………………………………………………………….
16. Nazwa banku i numer rachunku bankowego : ……………………………………………………………
      ……………………………………………………………………………………………………………..
17. Sytuacja zawodowa :  □ dziecko niepełnosprawne realizujące obowiązek szkolny do lat 18  □ młodzież
      od lat 18 do 14 ucząca się lub studiująca  □  zatrudniony/na lub prowadzący/ca działalność gospodarczą
      □ nie zatrudniony/a, bezrobotny/a, rencista/ka, emeryt/ka
18. Uzasadnienie wniosku dotyczące sytuacji zdrowotnej osoby niepełnosprawnej z uwzględnieniem potrzeb usunięcia barier wynikających z niepełnosprawności :
     ………………………………………………………………………………………………………………..
     ……………………………………………………………………………………………………………….
     ……………………………………………………………………………………………………………….
     ……………………………………………………………………………………………………………….
     ……………………………………………………………………………………………………………….
    ………………………………………………………………………………………………………………..
     ……………………………………………………………………………………………………………….
     ………………………………………………………………………………………………………………..
     ……………………………………………………………………………………………………………….
     ……………………………………………………………………………………………………………….
     ……………………………………………………………………………………………………………….
     ………………………………………………………………………………………………………………..
19. Informacja o kwotach przyznanych wcześniej ze środków PFRON :
	Czy Wnioskodawca korzystał ( w ciągu ostatnich 3 lat licząc od dnia złożenia wniosku ) ze środków PFRON ( w tym poprzez jednostki samorządu powiatowego – PCPR) :
                                                                       tak   □      nie   □    


	Cel
( nazwa zadania ustawowego oraz/ lub nazwa programu w ramach, którego przyznana została pomoc)
	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota
 przyznana
	Termin
rozliczenia
	Kwota
rozliczona

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Razem kwota przyznana :
	
	Razem 
kwota 
rozliczona :
	


20. Oświadczenie o wysokości dochodów.
Oświadczam, że moje gospodarstwo domowe składa się z następujących osób :
	L.p.
	Stopień pokrewieństwa
	Wiek
	Średni miesięczny dochód netto obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia 
wniosku - w rozumieniu ustawy 
o świadczeniach 
rodzinnych (Dz.U. z 2020r., poz. 111)


	1.
	Wnioskodawca
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	                                            Łącznie
	


Łączny dochód netto gospodarstwa domowego wynosi :  ……………… zł.
Średni miesięczny dochód netto na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie 
domowym obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku  wynosi …………………… zł.
     Ja niżej podpisany/a, pouczony/a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań wynikającej z art.233
§1 Kodeksu Karnego ,, Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym 
postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia 
wolności od 6 miesięcy do 8 lat’’, składam stosowne do art.75 §2 Kodeksu postępowania administracyjnego oświadczenie, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.
………………………………….                                                     ……………………………………..
               ( data)                                                                                         (podpis Wnioskodawcy / pełnomocnika/                           
                                                                                                                          kuratora/ opiekuna prawnego)
ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU
1. Kopia orzeczenia / wydanego przez ZUS, Powiatowy Zespół Orzekania o Niepełnosprawności 
lub orzeczenie o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed 
1 stycznia 1998r. tj. KRUS.
2. Zaświadczenie lekarza specjalisty potwierdzające trudności osoby niepełnosprawnej w pokonywaniu pewnych ograniczeń w środowisku lub w miejscu zamieszkania , wypisanego w języku polskim, ważnego trzy miesiące  (załącznik nr  1 do wniosku).
3. Kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego 
w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora.
4. Klauzula informacyjna do przetwarzania danych osobowych ( załącznik nr 2 do wniosku).
5. Oferta cenowa  od sprzedawcy na planowany zakup urządzenia.
OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY
1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się 
wyłącznie za pośrednictwem samorządu Powiatu Olkuskiego :  □ tak         □ nie
2. Przyjmuję do wiadomości, że podanie informacji niezgodnych z prawdą, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.
3. Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż złożenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania likwidacji barier technicznych oraz, że warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spełnienie warunków uczestnictwa także w dniu podpisania umowy.
4. Posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w kosztach usunięcia barier technicznych 
( w zależności od wysokości przyznanej pomocy finansowej co najmniej 5% ceny brutto).
5. Przyjmuję do wiadomości i stosowania, iż środki finansowe stanowiące udział własny Wnioskodawcy 
nie mogą pochodzić ze środków PFRON.
6. Nie mam zaległości wobec Funduszu i w ciągu ostatnich 3 lat byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON,  rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie :    □ tak      □ nie
7. Zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy kosztem całkowitym a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.
8. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować PCPR w Olkuszu w ciągu 
14 dni.
9. Przyjmuję do wiadomości, że złożony wniosek na likwidację barier technicznych zostanie 
rozpatrzony po otrzymaniu środków finansowych PFRON oraz po ich podziale w drodze uchwały przez Radę Powiatu w Olkuszu na zadania realizowane w danym roku kalendarzowym.
10.  Brakujące  dokumenty ( jeżeli dotyczy): …………………………………………………………...
   ……………………………………………………………………………………………………..

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

   dostarczę w ciągu 30 dni od daty złożenia wniosku.

                                                                                             ……………………………..
                                                                            (podpis Wnioskodawcy / pełnomocnika/ kuratora/ opiekuna prawnego)
