Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

ul. Dworcowa 2, 63-200 Jarocin

tel. (62) 503 37 33
Nr sprawy:

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






               wypełnia PCPR

   (Pieczęć jednostki rozpatrującej wniosek)

	Wniosek przyjęto w PCPR Jarocin

w dniu ................................ nr .......................


W N I O S E K

o dofinansowanie zakupu urządzeń (wraz z montażem) lub wykonania usług ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych z zakresu likwidacji barier architektonicznych 

	Dane i informacje o Wnioskodawcy (proszę wypełnić drukowanymi literami)


Nazwisko i imię oraz adres Wnioskodawcy

	Nazwisko i imię................................................................................................................................ dowód osobisty. seria...........nr....................wydany przez:..............................................................

................................................   PESEL.....................................................

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

miejscowość
	.................-..........................

kod pocztowy
	nr domu
	
	tel.

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

	
	
	nr lokalu


	
	

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

powiat
	...........................................

województwo
	ulica


	

	
	
	gmina


	


I.A.
Stopień niepełnosprawności.(1)

	1
	znaczny
	

	
	inwalidzi I grupy
	

	
	osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
	

	
	osoby stale albo długotrwale niezdolne  do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	
	osoby w wieku do 16 lat (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat) którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny
	

	2
	umiarkowany
	

	
	inwalidzi II grupy
	

	
	osoby całkowicie niezdolne do pracy
	

	
	inwalidzi III grupy ze względu na głuchotę i głuchoniemotę
	

	3
	lekki
	

	
	pozostali inwalidzi III grupy
	

	
	osoby częściowo niezdolne do pracy
	

	
	osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym
	


I.B.
Rodzaj niepełnosprawności (1)

	1
	dysfunkcja narządu ruchu:
	

	
	- dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim
	

	
	- dysfunkcja kończyn dolnych
	

	
	- dysfunkcja kończyn górnych
	

	
	- inna dysfunkcja narządu ruchu
	

	2
	dysfunkcja narządu wzroku
	

	3
	dysfunkcja narządów słuchu i mowy
	

	4
	deficyt rozwojowy (upośledzenie umysłowe)
	

	5
	niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia
	


II.
Sytuacja zawodowa (1)

	1
	Zatrudniony*/prowadzący działalność gospodarczą*
	

	2
	osoba w wieku od lat 18 do 24 ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*
	

	1
	bezrobotny poszukujący pracy* / rencista poszukujący pracy*
	

	2
	Rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjęciem pracy
	

	3
	dzieci i młodzież do lat 18
	


III.A.
Sytuacja  mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe (wypełnia pracownik centrum) (1)

	1
	złe
	

	2
	przeciętne
	

	3
	dobre
	

	4
	bardzo dobre
	


III.B.
Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania (wypełnić w przypadku likwidacji barier architektonicznych i technicznych): 

1.dom jednorodzinny* ,wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spółdzielczy*

2.inne.............................................................................................................................................

3.budynek parterowy*, piętrowy*, mieszkanie na.......................(proszę podać kondygnacje)

4.przybliżony wiek budynku lub rok budowy..............................................................................

5.opis mieszkania: pokoje...........(podać liczbę) z kuchnią*, bez kuchni*, z łazienką*, bez łazienki*, z WC*, bez WC*

6.łazienka jest wyposażona w : wannę*, brodzik*, kabinę prysznicową*, umywalkę*

7.w mieszkaniu jest : instalacja  wody zimnej*, ciepłej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prąd*, gaz* 

8.inne informacje o warunkach mieszkaniowych ........................................................................
......................................................................................................................................................

III.C.
Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkanie (1)

	1
	samotnie
	     

	2
	z rodziną 
	

	3
	z osobami nie spokrewnionymi
	

	4
	Data zameldowania Wnioskodawcy w lokalu/domu jednorodzinnym
	

	5
	Główny lokator lub właściciel mieszkania, domu(imię i nazwisko, aktualny adres zamieszkania)
	


III.D.
Osoby niepełnosprawne zamieszkujące z Wnioskodawcą             

	Imię i nazwisko
	pokrewieństwo
	niepełnosprawność

	
	
	stopień (2)
	rodzaj (3)

	1
	
	Wnioskodawca
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


IV.
Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

	
	(1)
	        (4)

	1. na likwidacje barier 
	
	
	

	a) nie korzystałem
	
	
	

	b) korzystałem
	
	
	

	2. korzystałem na inne cele ustawowe i rozliczyłem się
	
	
	

	3. korzystałem na inne cele  ustawowe i jestem w trakcie rozliczania
	
	
	

	4. korzystałem i nie rozliczyłem się
	
	
	


V.
Deklarowany udział własny Wnioskodawcy i / lub sponsora 

	1
	Deklarowany przez wnioskodawcę % pokrycia realizacji zadania – ponad obowiązujące 5%
	%

	2
	Deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztów realizacji zadania
	%


VI.
Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania likwidacji barier architektonicznych.

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

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

VII.
Wykaz planowanych przedsięwzięć (inwestycji, zakupów) w celu likwidacji barier            i orientacyjny koszt w kolejności od najważniejszego dla Wnioskodawcy (wypełnić  
w przypadku likwidacji barier architektonicznych i technicznych).

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

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

VIII.
Przewidywany koszt realizacji zadania
              ................................................zł

  Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania **
   ................................................zł

IX.   Termin rozpoczęcia  i przewidywany czas realizacji zadania……………………………. …………………………………………………………………...………………………………

Nazwa banku i numer mojego rachunku bankowego …………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*, pełnomocnika*)

Uprzedzony(a) o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks Karny (Dz.U. z 2016, poz. 1137) oświadczam, że dane we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować PCPR w ciągu 14 dni.

Oświadczam, że posiadam środki finansowe na pokrycie udziału własnego w likwidacji barier (w zależności od przyznanej pomocy finansowej – co najmniej 5% kwoty brutto zrealizowanego zadania) 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych PCPR dla celów niezbędnych podczas realizacji w/w dofinansowania, zgodnie z ustawą z dnia  29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922) 
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jarocinie informuje, że wnioski rozpatrywane będą po otrzymaniu środków finansowych aż do momentu wyczerpania środków finansowych na dany rok kalendarzowy.

Przyjmowane i rozpatrywane będą  tylko wnioski kompletne.

Dofinansowanie nie obejmuje kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON !
Dofinansowanie ze środków PFRON nie przysługuje, jeżeli Wnioskodawca ma zalęgłości wobec PFRON lub był w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku , stroną umowy o dofinansowanie ze środków PFRON , rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie Wnioskodawcy.

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

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*, pełnomocnika*)

XIII. Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik 

imię (imiona) i nazwisko....................................................... syn/córka (imię ojca) ....................
dowód osobisty: seria............ nr ..................wydany w dniu .................. przez ..........................

......................................................................................   PESEL.................................................. nr NIP ..................................... dokładny adres: miejscowość......................................................
ul. ........................................................................nr domu.............. nr lokalu...............................  nr kodu  ........-........... poczta.........................................powiat ....................................................

województwo....................................................................... nr tel ........................................... Ustanowiony opiekunem postanowieniem  Sądu Rejonowego*z dn. ............sygn. akt............. 
Na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza *z dn................repet. Nr .............. (należy dołączyć kopię powyższego dokumentu).

Załączniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo orzeczenie równoważne, o którym mowa w art. 1 lub w art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2011, poz. 721 z późniejszymi zmianami) (oryginał do wglądu).

2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób zamieszkujących wspólnie 
z Wnioskodawcą, w przypadku takich osób (oryginał do wglądu).

3. Aktualne zaświadczenie lekarskie, zawierające informację o rodzaju niepełnosprawności, jeżeli rodzaj niepełnosprawności nie jest określony w orzeczeniu (czytelnie w języku polskim).

4. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu , w którym ma nastąpić likwidacja barier architektonicznych (własność, umowa najmu). 

5. Zgoda właściciela lokalu lub budynku, w którym ma nastąpić likwidacja barier (na bariery architektoniczne.
6. Szkic poziomu mieszkania oraz szkic łazienki (stan obecny i proponowany).
7. Po wizji lokalnej Wnioskodawca zobowiązany jest dostarczyć:

-
projekt i kosztorys, pozwolenie na budowę ( w koniecznych przypadkach).

Uwaga!
1. Likwidacja barier architektonicznych to usuwanie utrudnień występujących 
w budynku i w jego najbliższej okolicy, które ze względu na rozwiązania techniczne, konstrukcyjne lub warunki użytkowania uniemożliwiają lub utrudniają swobodę ruchu osobom niepełnosprawnym.

Adnotacje Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie. 

Sposób rozpatrzenia wniosku

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

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

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

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

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

.......................................................................................................................................................
Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

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

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

                                    (data i podpis)

Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób pozostających
we wspólnym gospodarstwie domowym

(Wypełnia osoba niepełnosprawna lub opiekun prawny,  a w przypadku osoby  niepełnoletniej rodzice  )
                                                                    Ja niżej podpisany(a) 

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



                                                                        /imię i nazwisko /

        zamieszkały(a) w ……………………………………………………………………………………………………………

    




       /adres zamieszkania/
             

pouczony (a) o odpowiedzialności  karnej   wynikającej  z  art. 233 § 1 ustawy  z  dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks  Karny (Dz. U z 2016, poz. 1137) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy*, oświadczam, co   następuje:

	
	Przeciętny miesięczny dochód                               w rozumieniu przepisów                                         o świadczeniach rodzinnych 

	1.
	Wnioskodawca:

 ............................................................
	`````````````````````````````````````````````````

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego Wnioskodawcy – poniżej należy wymienić tylko stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą:
	x

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	
	RAZEM
	


Przeciętny   miesięczny dochód   na jedną    osobę w   rodzinie za  kwartał poprzedzający miesiąc  złożenia wniosku  wynosił……………………. zł.

W przypadku osoby samotnie gospodarującej, przeciętny m  miesięczny dochód  za kwartał poprzedzający miesiąc  złożenia wniosku wynosił…………………….. zł.

POUCZENIE

Przeciętny      miesięczny  dochód    w      przeliczeniu    na    jednego   członka      wspólnego   gospodarstwa  domowego w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych(tekst jednolity: (Dz. U. z 2015 r., poz. 114 z późn. zm.) to miesięczny dochód rodziny pomniejszony o podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z  tytułu   ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego, określonych   w   przepisach o systemie ubezpieczeń  społecznych oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowych, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc założenia wniosku.

*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 do lat trzech.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbędnych do realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922)                                  

    ………………                   


  …………………………………………
          /data/                                                  


 / czytelny  podpis  /


[image: image1]
Ilekroć jest mowa o:

PFRON – oznacza to Państwowy Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,

PCPR – oznacza to Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w  Jarocinie.

Osobie niepełnosprawnej – oznacza to osobę, której niepełnosprawność została potwierdzona orzeczeniem o:


a) zakwalifikowaniu przez organy orzekające do jednego z trzech stopni niepełnosprawności,


b) całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy na podstawie odrębnych przepisów,

c)  niepełnosprawności, wydanym przed ukończeniem 16 roku życia.

Wnioskodawca – osoba niepełnosprawna składająca wniosek.

Barierach architektonicznych – oznacza to wszelkie utrudnienia występujące         w budynku i jego najbliższym otoczeniu, które ze względu na rozwiązania techniczne, konstrukcyjne lub warunki użytkowania uniemożliwiają swobodę ruchu osobom niepełnosprawnym.

Miejscu zamieszkania Wnioskodawcy - należy przez to rozumieć miejscowość,        w której Wnioskodawca przebywa z zamiarem stałego pobytu. 

Gospodarstwie domowym Wnioskodawcy – należy przez to rozumieć członków rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspólnie utrzymujących się i mających wspólny budżet domowy,

Rodzinie Wnioskodawcy - należy przez to rozumieć osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostające w faktycznym związku, wspólnie zamieszkujące i gospodarujące, przy czym przez osoby niespokrewnione pozostające w faktycznym związku - rozumie się osoby pozostające w związku w sensie prawnym (np. opiekunowie prawni, członkowie rodzin zastępczych, dzieci przysposobione itp.),

OGÓLNE ZASADY I PROCEDURY  DOFINANSOWANIA
1. Podstawę dofinansowania stanowi umowa zawarta pomiędzy  Wnioskodawcą  a Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie przed zakupem sprzętu i przed wykonaniem prac.

2. Dofinansowaniem może  być objęta likwidacja barier architektonicznych 
w budynkach już  istniejących (bariery muszą  zaistnieć, aby mogły być zlikwidowane). Dofinansowanie nie może być objęte dostosowaniem do potrzeb osób niepełnosprawnych w budynku nowo wybudowanym lub będące w trakcie prac wykończeniowych. Za budynek nowo wybudowany uważa się budynek do 5 lat od odbioru budynku, czyli akceptacji przez właściwy urząd  zakończenia budowy i przystąpienia do użytkowania obiektu budowlanego.  Jeżeli niepełnosprawność powstała po odbiorze budynku i nie można było jej przewidzieć to na indywidulany wniosek może zostać wprowadzony wyjątek od ww. zasady.

3. Jeżeli Wnioskodawca zmarł przed rozpatrzeniem wniosku, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrzeniu. Jeżeli Wnioskodawca zmarł po podpisaniu umowy, a przed jego zakończeniem, dofinansowanie może być wypłacone tylko za usługi wykonane i urządzenia zakupione przed dniem zgonu Wnioskodawcy. 
4. PCPR telefonicznie informuje Wnioskodawcę o terminie przeprowadzenia wizji lokalnej.

5. W trakcie przeprowadzania wizji lokalnej sporządza się protokół zawierający zasadność zakresu prac i zakupu sprzętów, który może zostać dofinansowany ze środków PFRON. 
6. Wnioskodawca na podstawie protokołu dostarczy kosztorys wstępny , który zostanie zweryfikowany pod względem zakresu prac i cen zakupu sprzętów przez pracowników PCPR.

7. O przyznanym dofinansowaniu i terminie podpisania umowy Wnioskodawca zostaje poinformowany pisemnie.

8. Wnioskodawca  sporządza umowę z wybranym Wykonawcą robót, określając termin rozpoczęcia i zakończenia prac i dostarcza ją do PCPR.

9. W wyznaczonym terminie Wnioskodawca jest zobowiązany stawić się 
z dowodem osobistym do siedziby PCPR w celu podpisania umowy. Wnioskodawca podpisuje umowę osobiście.

10. Po wykonaniu prac Wnioskodawca pisemnie  zgłasza ich zakończenie 
w PCPR.

11. PCPR telefonicznie informuje Wnioskodawcę o terminie odbioru  robót 
i sporządza protokół odbioru oraz wyznacza termin dostarczenia dokumentów rozliczeniowych 
UWAGA. Wnioskodawca może odebrać oryginały faktur po opisaniu i rozliczeniu przez pracownika PCPR.
RON.5530.           .2017








(	* niepotrzebne skreślić


	(1) wstawić X we właściwej rubryce


(	1) wstawić X we właściwej rubryce


(	*  niepotrzebne skreślić


(	2) proszę wstawić właściwe oznaczenie cyfrowe z tabeli I.A.


(	3) proszę wstawić właściwe oznaczenie cyfrowe z tabeli I.B.


(	1) 	wstawić X we właściwej rubryce


(	4)proszę podać przedmiot, wysokość przyznanego dofinansowania (w zł) oraz rok przyznania dofinansowania


	*  niepotrzebne skreślić


	** kwota wnioskowanego dofinansowania jest to 95% przewidywanego kosztu likwidacji barier, nie więcej jednak niż 15-krotne przeciętne wynagrodzenie.


*	 niepotrzebne skreślić













