Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zywcu ul. Ks. Pr. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec tel. (33) 8619419 lub 8619336

WNIOSEK

Zatgcznik numer 3 do )
Zarzadzenia Dyrektora PCPR w Zywcu
nr 31/2025 z dnia 07.11.2025 roku

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b
niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: o mezczyzna o kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewoédztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto o wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

o Taki sam jak adres zamieszkania
o korespondencje prosze wysyta¢ na inny adres niz miejsce zamieszKania .............ccooeiiiiiiiiiiiiii i
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DANE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pte¢: o mezczyzna o kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Do uzupetnienia
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto o wies$

STOPIEN | RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat o tak
posiadajgca orzeczenie o nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: |0 Znaczny
o Umiarkowany
o Lekki

o Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne
jest:

o bezterminowo

o okresowo — do dnia: .....

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

o | grupa
o Il grupa
o Il grupa

o nie dotyczy
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Niezdolnos¢:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

o Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

o 01-U — uposledzenie umystowe
o 02-P — choroby psychiczne
o 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
o osoba gtucha
o osoba gtuchoniema
o osoba stabostyszgca
o 04-O — narzad wzroku
o osoba niewidoma
o osoba gtuchoniewidoma
o osoba stabowidzaca
o 05-R — narzad ruchu
o wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
o dysfunkcja obu konczyn gérnych
o dysfunkcja jednej kohczyny gornej
o 06-E — epilepsja
o 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
o 08-T — choroby uktadu pokarmowego
o 09-M — choroby ukfadu moczowo-piciowego
o 10-N — choroby neurologiczne
o 11-1 —inne
o 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna
wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

o tak o nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
o 3 przyczyny

Inna dysfunkcja narzadu
ruchu, stuchu, wzroku i mowy
utrudniajgca komunikacje
werbalna

Liczba oséb
niepetnosprawnych
mieszkajacych we wspdélnym
gospodarstwie domowym
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SREDNI DOCHOD
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

o indywidualne o wspélne

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

W ciaggu ostatnich trzech lat liczac od dnia ztozenia wniosku o nie korzystatem o korzystatem ze

srodkow PFRON na:

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data Kwota do-
zawarcia | finanso-
umowy wania

Stan rozliczenia

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkéw
PFRON(nie wiecej niz 95%
kosztow zadania)::

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki wiasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania i
uzasadnienie:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestyciji,
zakupoéw) w celu likwidacji
barier w komunikowaniu sie

Miejsce realizacji zadania
(adres uzytkowania sprzetu):

Termin rozpoczecia

Dzieh — miesigc - rok

Przewidywany czas realizacji

Opis poniesionych nakiadow
(Informacja o ogdlnej wartosci naktadow
dotychczas poniesionych przez
wnioskodawce na realizacje zadania do konca
miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym
sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Do uzupelnienia

Wiasciciel konta

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

o Konto Wykonawcy podane na fakturze lub innym dowodzie zakupu ustugi/urzgdzenia

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA
o Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczag
o Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
o Bezrobotny poszukujgcy pracy
o Rencista poszukujgcy pracy
o Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
o Dzieci i mtodziez do lat 18
O INNE / JAKIE ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e

WYKSZTALCENIE

o Podstawowe

o Gimnazjalne

o Zawodowe

o Srednie ogdine/techniczne

o Srednie zawodowe

o Policealne

o Wyzsze

o Nie realizuje obowigzku szkolnego

o Jest w trakcie obowigzku szkolnego (podac nazwe szkoty i KIase) ..........cooiviiiiiiii
o Jest uczestnikiem WTZ/SDS

LT ST =141 PR
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OSWIADCZENIE
Oswiadczam ze:
-w przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zapfacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.
-wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.
-nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
-w ciggu trzech lat przed ziozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych
po mojej stronie.
-przyjmuje do wiadomosci, iz ztozenie niniejszego wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowa-
nia.
-przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych
przed zawarciem umowy o dofinansowanie.
-przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku znacznego niedoboru $srodkéw PFRON w stosunku do istniejgcych
potrzeb procent dofinansowania okreslony jako maksymalny 95%, moze zostac¢ obnizony.
- zapoznatam/em sie z dotgczonym do wniosku zatgcznikiem nr 1 do Zarzgadzenia Nr 30/2025 z dnia 07.11.2025
r. Dyrektora PCPR w Zywcu, w sprawie ustalenia kryteriow wyboru wnioskéw i sposobu ich oceny, ktére bedg
stosowane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zywcu przy rozpatrywaniu wnioskow o dofinansowa-
nie likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig i technicznych finansowanych ze srodkow Pan-
stwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych w 2026 roku w Powiecie Zywieckim oraz mozliwymi
formami wsparcia.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac w ciagu 14 dni.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

1 Kserokopia waznego orzeczenia (oryginat do wgladu)

2 Kserokopia aktu urodzenia dziecka (oryginat do wgladu)

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — dotyczy opiekunow

3 prawnych lub petnomocnikéw (oryginat do wgladu)

4 Zaswiadczenie od logopedy, psychologa, pedagoga potwierdzajgce zaburzenia w komunikacji
werbalnej (dotyczy osdb legitymujgcych sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci z symbolem 12-C)

5 Inne, jakie?




