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

Data wpływu

do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie Szczecińskim

WNIOSEK   O   DOFINANSOWANIE   LIKWIDACJI   BARIER   W   KOMUNIKOWANIU

Nazwisko  i  imię  osoby  niepełnosprawnej  ....................................................................................

Adres  ........................................................................................................................................ 

....................................................................        Nr  telefonu       ...............................................

PESEL osoby niepełnosprawnej  ..................................      NIP          ..............................................  

Seria  i  Nr  dowodu  osobistego  ...................................  wydany  przez  ........................................

w  dniu  ......  ......  ........       w ....................................................................................................

Nazwisko  i  imię  opiekuna  prawnego  dziecka* ..............................................................................  

Adres  ........................................................................................................................................ 

..................................................................          Nr  telefonu      ................................................

PESEL  .......................................................             NIP               ................................................    

Seria  i  Nr  dowodu  osobistego  ................................     wydany  przez   ........................................

w  dniu  ........................      w ....................................................................................................

Cel  dofinansowania  ....................................................................................................................

Miejsce  realizacji  zadania  ...........................................................................................................

Termin  rozpoczęcia  realizacji  zadania  .........................................................................................

Przewidywane  efekty  realizacji  zadania  .......................................................................................

Informacja  o  przyznanych  wcześniej  środkach  PFRON  z  wyszczególnieniem: 

nr  umowy  .......................................  data  ........................  cel  umowy  ....................................

Czy  umowa  została  rozliczona :   □  Tak      □  Nie

Informacja  o  ogólnej  wysokości  poniesionych  dotychczas  nakładów  na  realizację  zadania  

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

Informacja  o  innych  źródłach  finansowania  realizacji  zadania  

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

Przewidywany  koszt  realizacji  zadania ( w zł )  .............................................................................

Wysokość wnioskowanego  dofinansowania ( w zł )  ......................................................................... 
* w przypadku, kiedy osobą niepełnosprawną jest dziecko do 16 roku życia.
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OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY

	          Świadomy/a  odpowiedzialności  wynikającej  z  art. 233  § 1  Kodeksu  Karnego  oświadczam,       że  liczba  osób pozostających  w  moim  gospodarstwie  domowym  w  2007r.  wynosiła  ..............,  
a  miesięczny  dochód  netto  na  jedną  osobę pozostającą  w  moim  gospodarstwie  domowym              w  2007 r.  wynosił  .....................  zł.

         Wyrażam  zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych  osobowych  zgodnie  z  ustawą  z  dnia  
29  sierpnia  1997  r.  o  ochronie  danych  osobowych.

DATA  ......  ......  2008 r.                                    PODPIS  WNIOSKODAWCY ……………………….................

                                                                                                                              czytelny




Do   wniosku  załączam:
1. Kopię aktualnego orzeczenia określającego niepełnosprawność wraz  z jego  oryginałem  do  wglądu,

2. Zaświadczenie  lekarskie  z  uzasadnieniem  potwierdzającym  potrzebę  likwidacji  wnioskowanej  bariery w komunikowaniu  się  dla  osoby  niepełnosprawnej,  w  związku  z  jej  potrzebami  wynikającymi  z  jej niepełnosprawności,

3. Zaświadczenie ze szkoły ( w przypadku zakupu komputera ) z potwierdzającym  potrzebę  likwidacji  wnioskowanej  bariery  w komunikowaniu  się  dla  osoby  niepełnosprawnej,  w  związku  z  jej  potrzebami  wynikającymi  z  jej niepełnosprawności,

4. Kosztorys  przedwstępny  ( materiał,  sprzęt,  wyposażenie,  robocizna  itp. )  likwidacji  barier 
w  komunikowaniu.

DATA  ......  ......  2008 r.                                      PODPIS  WNIOSKODAWCY  ……….........……………...
                                                                                                                              czytelny

WYPEŁNIA   POWIATOWE   CENTRUM   POMOCY   RODZINIE

	         Wniosek    został    rozpatrzony    pozytywnie    /    negatywnie.

Udział    finansowy    osoby    niepełnosprawnej    w    likwidacji    bariery    wynosi    ......................  zł

Dofinansowanie    z    PCPR    wynosi    ................   zł      (słownie : .................................................

.....................................................................................................................................................)

Data  ......  ......  2008 r.                                             ....................................................................

                                                                              Pieczęć   PCPR   i   podpis   Dyrektora   PCPR



