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Informacje o Wnioskodawcy
I.A. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (1)
1.znaczny

- inwalidzi | grupy

- osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

- osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24
lat),ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

2.umiarkowany

-inwalidzi Il grupy

-osoby catkowicie niezdolne do pracy

- inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gtuchote lub gluchoniemote
3. lekki

-pozostali inwalidzi 11l grupy

- 0soby czesciowo niezdolne do pracy

- osoby state lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

* niepotrzebne skresli¢
(1) wstawi¢ X we wtasciwej rubryce




I.B. Rodzaj niepetnosprawnosci (1)

1.dysfunkcja narzgddéw ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim,
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2.inna dysfunkcja narzgdow ruchu

3.dysfunkcja narzgdow wzroku

4.dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe)

6.niepetnosprawnosc z ogdlnego stanu zdrowia

Il. Sytuacja zawodowa(1)
1.zatrudniony*/prowadzacy dziatalnos¢ godpodarczg*

2.0soba od lat 18 do 24,uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*

3.bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4.rencista*/emeryt*nie zainteresowany podjeciem pracy

5.dzieci i mlodziez do lat 18
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lll. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe (wypetnia pracownik Centrum)

1. zle

2. przecietne

3. dobre

4. bardzo dobre

lllLA. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania
1. Dom jednorodzinny*,wielorodzinny prywatny*,wielorodzinny komunalny*,wielorodzinny

spoétdzielczy*,
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3.budynek parterowy*/pietrowy*,mieszkanie Na ..........ccccvvvveiiiiiiii
( poda¢ kondygnacije)

4.przyblizony wiek budynku lub rok BUdOWY............oooiiiiiiiii

5. opis mieszkania : pokoje............c..c..... (podac liczbe),z kuchnig*,bez kuchni*,z tazienkg*, bez

tazienki*, z wc*,bez wc*.

6.tazienka jest wyposazona w : wanne*,brodzik*,kabine prysznicowg*,umywalke*

7. w mieszkaniu jest:instalacja wody zimnej*,cieptej*kanalizacja*,centralne ogrzewanie*,prad*,gaz*
8. inne informacje 0 warukach mieSzKaniOWYCH .............c.cccuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieiirieeee e e e e e e e e e e eeeees

lll. B. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje(1)

1. samotnie

2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionym




lll.C. Osoby pozostajace we wspdélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
( w tym osoby niepetnosprawne)

Nazwisko i Imie pokrewienstwo |Niepetnosprawnosc¢ Dochdd
miesieczny netto

Stopien Rodzaj
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IV. Sredni dochéd miesieczny netto na osobe w gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
wzt (1)

1.ponizej 100
2.101-200
3.201-300

. 301-400

. 401-500

. 501-600
.601-700

. 701-800

. powyzej 800
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V. Korzystanie ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Prosze Prosze podaé
sy = . postawi¢ X we wysokosé
Wyszczegolnlenle wiasciwej rubryce | dofinansowania oraz

rok przyznawania
dofinansowania

1. na likwidacje barier urbanistycznych i architektonicznych

a) nie korzystatem

b) korzystatem

2 korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem sie

3.korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie
rozliczenia

4 korzystatem i nie rozliczytem sie

VI. Deklarowany udziat wkasny Wnioskodawcy i / lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania-
ponad obowigzkowe 20%

2.deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacji zadania

* niepotrzebne skresli¢
(1) prosze postawi¢ X we wiasciwej rubryce




VII. Dane informacyjne o wnioskodawcy (1)

Wyksztatcenie Rodzaj zrédta utrzymania
1.niepetne podstawowe 1.wynagrodzenie za prace
2.podstawowe 2.przychody z dziatalnosci

gospodarczej
3.zawdowe 3. renta stata*/emerytura*
4 .Srednie ogdlnoksztatcace 4 .renta okresowa
5.8rednie zawodowe 5. renta szkoleniow
6.policealne 6.zasitek dla bezrobotnych
7.wyzsze 7.zasitek socjalny
8.wyzsze ze stopniem 8.stypendium
naukowym
9.0INNe...coiiiiiiiiieeen 9.alimenty
10.0NN€ oo,

VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych

IX. Wykaz planowanych przedsiewzieé ( inwestycji , zakupow) w celu likwidacji barier i
orientacyjny koszt (w kolejnosci od najwazniejszego dla wnioskodawcy)

taczna kwota wnioskowanego dofinanSOWaNIA ...........ccuviiiiiiei i zt
LS (0L 0 PP

X. Inwestor zastepczy (inspektor zastepczy) wybrany przez wnioskodawce :

( nazwa i doktadny adres z numerem kodu)

(1) prosze wstawi¢ X we witasciwej rubryce



Xl. Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub
petnomocnik
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Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie w/w danych,w bazie danych PCPR
dla celédw zwigzanych =z dofinansowaniem likwidacji barier architektonicznych i
urbanistycznych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z 2002r. Nr 101z pézn.zm. ) .

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscig karng
przewidziang w art.233 §1 i §2 Kodeksu Karnego (Dz. U. z dnia 6 czerwca 1997r.,Nr 88
poz.553 z p6z zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam iz zaostalam/em poinformowany o nie podejmowaniu dziatan
zwigzanych z realizacja zadania tj. dokonywania zakupéw materiatéw ,sprzetu oraz
rozpoczynania prac przed podpisaniem umowy.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ niezwlocznie
poinformowaé Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kiobucku .

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia stwierdzajgcego niepetnosprawnosc¢ ( orzeczenie)wnioskodawcy.

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci innych oséb niepetnosprawnych mieszkajacych wspéinie
z wnioskodawcg .

3.Aktualne zaswiadczenie lekarskie .

4.Zaswiadczenie / Oswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i oséb mieszkajgcych wspdlnie z
whnioskodawcg .

5.Zaswiadczenie z PUP o stsusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujgcego
pracy.

6.Zgoda wtasciciela budynku na likwidacje barier.

7.Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu , w ktérym ma nastapic likwidacja
barier architektonicznych (wtasno$¢,umowa najmu).
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* niepotrzebne skresli¢



