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WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

1. Dane dotyczace Wnioskodawcy ( prosze wypetnic¢ drukowanymi literami )
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2.Przedmiot dofinansowania likwidacji barier technicznych

3. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie oséb pozostajacych we wspdélnym
gospodarstwie domowym.
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. | Wnioskodawca

O|O|X NI wIN=

—_

4. Nazwa banku i numer rachunku bankowego


http://www.mops.walbrzych.pl/

5. Miejsce realizacji zadania i cel likwidacji barier technicznych.

6. Przewidywany koszt realizacji zadania.
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8. Ogdlna wartos¢ nakltadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania.

10. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej srodkéw Funduszu z okresleniem menu
zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia.
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11. Wysokos$¢é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw Funduszu /do 80%/.
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Przedstawiciel ustawowy ( dla mafoletniego Wnioskodawcy ), opiekun prawny lub petnomocnik

imig (imiona i nazwisko )
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Zalaczniki do wniosku:

1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wg wzoru,

2. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (oryginat do wglgdu),

3. Kopie orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z wnioskodawcyg
(oryginat do wgladu),

4. Faktura proforma dotyczaca sprzetu,

5. W przypadku kiedy wniosek sktadany jest przez petnomocnika, opiekuna prawnego lub
przedstawiciela ustawowego, przyjecie kopii postanowienia Sgdu Rejonowego lub
petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza (oryginaty do wgladu),

6. W przypadku kiedy wnioskodawca nie moze podpisa¢ wniosku (w Dowodzie Osobistym
stosowna adnotacja) przyjecie kopii Dowodu Osobistego (oryginaty do wgladu),

7. W przypadku, kiedy osoba niepetnosprawna sktadajgca wniosek o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON nie moze podpisa¢ sie na wniosku (lecz moggca czytat), wtedy nalezy
dotgczy¢ do wniosku:

a. kopie dowodu osobistego Wnioskodawcy (oryginat do wgladu),

b. odcisk atramentowy palca Wnioskodawcy stawianego w miejscu podpisu,

c. czytelny podpis pod odciskiem Wnioskodawcy, ztozony przez osobe, ktéra potwierdza ze jest
to odcisk Wnioskodawcy.
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( podpis osoby przyjmujacej wniosek)



( piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej ) (data )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb MOPS- w zwigzku z ubieganiem si¢
o likwidacje barier technicznych

1. Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:
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[ 1brak obu konczyn gérnych

[ 1znaczny niedowtad obu kohczyn gérnych

[ 1jednoczesnej dysfunkcji konczyny dolnej i gornej

[ 1jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej konczyny gérnej i konczyn dolnych

[ 1jednoczesnej dysfunkcji konczyn dolnych i gérnych

[ 1dysfunkcja narzgdu wzroku ( osoba niewidoma, osoba niedowidzgca)*

[ 11NNE SCROIZENIA. ... e e e

2. Uzywane na co dzien zaopatrzenie ortopedyczne:

[ 1wobzek inwalidzki

[ ] balkonik

[ 1kule

[ 1t6zko ortopedyczne

[ Tinne specjalistyczne oprzyrzadowanie. ... .. ... ..ot

UWAGA! W przypadku oséb catkowicie lezacych prosze o wpisanie tej informaciji ponizej.

DODATKOWE INFORMACJE:

(pieczatka i podpis lekarza)

Podstawa prawna:

Zgodnie z § 6 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia
rodzajéw zadan powiatu, ktére moga byc¢ finansowane ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych ( Dz. U. z 2015 r. poz. 926).
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