Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami osob niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

[ mezczyzna [] kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: [ miasto
[ wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

[ ] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosé
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

[ mezczyzna [ kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Wartos¢

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

[] miasto
[J wies
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartosé

Osoba w wieku do 16 lat | []tak
posiadajgca orzeczenie [ nie
o niepetnosprawnosci:

Stopien [ Znaczny
niepelnosprawnosci: [ Umiarkowany
[] Lekki
[] Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepe*nosprawnos’ci D okresowo —dodnia: .................e....
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: 11 grupa
1l grupa
[ 11l grupa
[ nie dotyczy
Niezdolnos¢: [] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

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

[] Osoby catkowicie niezdolne do pracy

[] Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[] Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym
[] Nie dotyczy
Rodzaj [0 01-U — uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: [] 02-P — choroby psychiczne

[] 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ osoba gtucha
[] osoba gtuchoniema
[ 04-O — narzad wzroku
[] osoba niewidoma
[] osoba gtuchoniewidoma
[ 05-R — narzad ruchu
[] wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
[ dysfunkcja obu konczyn gérnych
[] 06-E — epilepsja
[ 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[ 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[ 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[] 10-N — choroby neurologiczne
[J11-1 = inne
[ 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Niepetnosprawnos¢ jest |[ltak [nie
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn 12 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli |3 przyczyny
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
[ indywidualne [] wspdine

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi..................

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow | 0%
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wlasne:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartos¢

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

[] Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Wartosc¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[] Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola

Wartos¢

Budynek:

[] dom jednorodzinny

[ wielorodzinny prywatny

[] wielorodzinny komunalny
[ wielorodzinny spétdzielczy

llos¢ pieter:

[ budynek parterowy

[ pietrowy

[] mieszkanie na pietrze
(Ktorym?): oo

Przyblizony wiek budynku

lub rok budowy:
Liczba pokoi: ..
[] + kuchnia
[] + tazienka,
[J+we
tazienka jest wyposazona |[]wanng,
w: [] brodzik,
[ kabine prysznicowa,
[0 umywalke
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W mieszkaniu jest: [ instalacja wody zimnej,
[ cieptej,

[ kanalizacja,

[] centralne ogrzewanie,

[ prad,
[l gaz
Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
SYTUACJA ZAWODOWA

[] Zatrudniony/prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg

[] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[] Bezrobotny poszukujgcy pracy

[] Rencista poszukujgcy pracy

[] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[] Dzieci i mtodziez do lat 18

[ Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia 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 srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000).

Oswiadczam, ze zostatam/tem poinformowany, ze: rozpatrzenie wniosku nastgpi — po okresleniu limitu
Srodkow PFRON przez Rade Miasta Bydgoszczy w roku ztozenia wniosku.

Dofinansowanie udzielane jest na podstawie umowy cywilno—prawnej, nie jest to decyzja administracyjna w
mys$| art. 104 Kpa i nie przystugujg od niej Srodki odwotawcze przewidziane przepisami kodeksu postepowania
administracyjnego.

Miejscowosc Data Podpis Wnioskodawcy
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LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

WN =

. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci wnioskodawcy.
. Kopia orzeczenh o niepetnosprawnosci osob mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawcag
. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje rodzaju posiadanych schorzen

utrudniajgcych poruszanie sie, wraz z opisem funkcjonalnym osoby niepetnosprawne;.

. Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego tytut prawny do lokalu, w ktérym ma nastagpi¢ likwidacja

barier architektonicznych np. akt notarialny, umowa najmu.

. Zaswiadczenie o braku zalegtosci w opfacie czynszu lub podatku od nieruchomosci wystawione przez

wiasciwg instytucje.

. Pisemna zgoda wtasciciela budynku na wykonanie rob6t we wnioskowanym zakresie.
. Szkic pomieszczen, ktérych dotyczy likwidacja barier architektonicznych (z podaniem ich wymiaréw,

obecnego i projektowanego uktadu funkcjonalnego).

. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego, do wniosku

nalezy zatgczy¢ odpowiednio kserokopie uwierzytelnionego petnomocnictwa lub postanowienia Sgdu
o ustaleniu opiekuna prawnego.

. Oswiadczenie o dochodach sporzgdzone wg zatgcznika do wniosku.
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Zakacznik do wniosku o dofinansowanie do likwidacji barier:
a architektonicznych,
b w komunikowaniu si¢ i technicznych.

OSWIADCZENIE
Whioskodawcy o dochodach w gospodarstwie domowym'

Ja 11Z€] POAPISANY(Q) .vveevvieriieeiieiiie ettt ettt e ebeeseees zamieszkaly(a)
85- i BYAZOSZCZ, ULICA: ...eiiiieiiieiii et ettt et et e e e teeenbeeneeenbeenaans ,

oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace

osoby:

Lp. Imie Nazwisko Stopien Wiek Sredni miesieczny dochdd
pokrewienstwa (za rok ubiegly)
Wnioskédawcq

Dane dotyczace Wnioskodawcy:
1. XXXXXX XX
Dane dotyczace wspdlnego gospodarstwa domowego:

2.

3.

4.

5.

Razem:

przypadku os6b prowadzacych samodzielnie gospodarstwo, do os§wiadczenia nalezy wpisaé tylko
wnioskodawce.

1 Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1,2,3 i 4 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.

Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) o$wiadczam, Ze:

2 Przecigtny miesigczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony

przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za rok ubiegly podzielony przez

liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, Wynosi ...........ceceeveeeeneeene

3 Wnioskodawca zobowigzuje si¢ na prosbe Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy
dostarczy¢ dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwania dochodow.
Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytutu wyrokéw sadowych lub innych tytutow.

5 Swiadomy odpowiedzialnoci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych o$wiadczam, ze dane zawarte

we wniosku o dofinansowanie oraz niniejszym zataczniku sg zgodne z prawda.

Bydgoszcz, dnia ......./c.../oocc 0 e

(Podpis wnioskodawcy /opickuna prawnego)
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1

1. Przypis nr 1

2. Przecietny dochod w przeliczeniu na jednego cztonka wspolnego gospodarstwa domowego w rozumieniu
przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych, to miesieczny dochdd rodziny pomniejszony o obcigzenia zaliczkg na
podatek dochodowy od o0sob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczenh spotecznych oraz kwote alimentow
Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspoélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

3. Do najblizszej rodziny pozostajgcej we wspolnym gospodarstwie domowym, zalicza sie obok
Whnioskodawcy:

4. a) dzieci Wnioskodawcy (do ukonczenia 18 roku zycia, a w przypadku pobierania nauki do ukonczenia 25
lat, z tym Ze niepetnosprawne dzieci Wnioskodawcy — bez wzgledu na wiek), b) wspoétmatzonka
Whnioskodawcy.

5. - W przypadku Wnioskodawcow uczgcych sie, do wspdlinego gospodarstwa domowego zalicza sie rowniez
rodzicow lub opiekunéw oraz rodzenstwo, z zastrzezeniem sytuacji opisanych w ust. 3.

6. Wnioskodawca pozostajgcy w zwigzku matzenskim i zamieszkujgcy razem ze swoimi rodzicami, sktada
niniejsze oswiadczenie w oparciu o sytuacje materialng wtasnego gospodarstwa domowego, odrebnego od
rodzicow, jezeli matzenstwo posiada zrédto statych dochodow, innych niz otrzymywane od rodzicow
(opiekunéw) na mocy obowigzku alimentacyjnego, tj. obowigzku dostarczania srodkéw utrzymania,

7. Wnioskodawca nie posiadajgcy zrodet dochoddéw, pozostajgcy w zwigzku matzenskim i nieprowadzgcy
wiasnego gospodarstwa domowego, ktérego wspotmatzonek nie posiada zadnych Zrodet dochodéw, skfada
niniejsze oswiadczenie, wyliczone na podstawie dochodow gospodarstwa domowego rodzicéw. Jezeli
Whioskodawca posiada dziecko na utrzymaniu, to dziecko mozna zaliczy¢ do wspdlnego gospodarstwa
rodzicow Wnioskodawcy. Do wspdélnego gospodarstwa nie wlicza sie wtedy wspotmatzonka Wnioskodawcy.
8. Wnioskodawca, ktory prowadzi wlasne gospodarstwo domowe i posiada wtasne state dochody, skfada
niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodéw. Za wiasne gospodarstwo domowe
uwaza sie gospodarstwo, gdzie Wnioskodawca mieszka samodzielnie i moze udokumentowadé, ze z wtasnych
dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu. Przypis nr 2 -

1 Art. 233. § 1. Kto, sktadajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.
§ 3. Nie podlega karze, kto, nie wiedzgc o prawie odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania, sktada
fatszywe zeznanie z obawy przed odpowiedzialno$cig karng grozacg jemu samemu lub jego najblizszym.

§ 4. Kto, jako biegty, rzeczoznawca lub ttumacz, przedstawia fatszywg opinie lub ttumaczenie majgce stuzyc¢ za
dowod w postepowaniu okreslonym w § 1, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Bydgoszcz,
ANIA oL e e e e s
Podpis Wnioskodawcy /Opiekuna prawnego
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Adnotacje przyjmujacego wniosek:

I. Opinia pracownika merytorycznego dotyczaca poprawnosci rozwiazan technicznych kosztow likwidacji barier .

IT Opinia Komisji o przyznaniu dofinansowania
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy

dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych ze srodkéw
PFRON
/Prosze wypetni¢ w jezyku polskim/

| mie i Nazwisko pacjenta

3. Zalecania dotyczace likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania
osoby niepetnosprawnej

(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej) (data i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)
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Klauzula Informacyjna

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.) zwane ogdlnym rozporzgdzeniem o
ochronie danych osobowych RODO informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
Z siedzibg w Bydgoszczy ul. Ogrodowa 9.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Bydgoszczy mozliwy jest pod adresem email: iod@mopsbydgoszcz.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9
ust. 2 lit. b ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych RODO w celu realizaciji
zadan wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnienia oséb niepetnosprawnych

4) kategoria danych osobowych: dane osobowe zwykte / dane szczegodlnych kategorii

5) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa.

6) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg u Administratora zgodnie z Zarzgdzeniem
Nr 66/2014 Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy z dnia 18
grudnia 2014 r. w sprawie wprowadzenia Instrukcji Kancelaryjnej, Jednolitego Rzeczowego
Wykazu Akt i Instrukcji Archiwalnej dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Bydgoszczy z pozn. zm.

7) posiada Pani/Pan prawo do: zgdania od Administratora dostepu do tresci swoich danych
osobowych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo
do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z
prawem przetwarzania, ktdérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej
cofnieciem.

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

9) podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajgcym
z ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego. Niepodanie
danych osobowych bedzie skutkowato wezwaniem do ich uzupetnienia, a w przypadku
nieuzupetnienia pozostawieniem wniosku bez rozpoznania.

10) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego, ani do
organizacji miedzynarodowe.

11) Przetwarzanie Pani/Pana danych nie bedzie podlegato zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o ktérym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.

Strona 12z 12



	Strona 1
	Strona 2
	Strona 3
	Strona 4
	Strona 5
	Strona 6
	Strona 7
	Strona 8
	Strona 9
	Strona 10
	Strona 11
	Strona 12
	Strona 13

	Imię: 
	Nazwisko: 
	Drugie Imię: 
	PESEL: 
	Data urodzenia: 
	Mężczyzna: Off
	Kobieta: Off
	Rodzaj miejscowości - miasto: Off
	Nr telefonu: 
	e-mail: 
	Rodzaj miejscowości - wieś: Off
	taki sam jak adres zamieszkania: Off
	Miejscowość: 
	Ulica: 
	Nr lokalu: 
	Nr domu: 
	Kod pocztowy: 
	Poczta: 
	Podopieczny Imię: 
	Podopieczny Drugioe Imię: 
	Podopieczny Nazwisko: 
	Podopieczny PESEL: 
	Data Urodzenia_af_date: 
	Podopieczny mężczyzna: Off
	Podopieczny Kobieta: Off
	Podopieczny Miejscowość: 
	Podopieczny ulica: 
	Podopieczny Nr domu: 
	Podopieczny Nr lokalu: 
	Podopieczny Kod picztowy: 
	Podopieczny Poczta: 
	Podopieczny adres e-mail: 
	Podopieczny rodzaj - wieś: Off
	Nr Telefonu: 
	16 lat - tak: Off
	16 lat - nie: Off
	Stopień znaczny: Off
	Stopień umiarkowany: Off
	Stopień lekki: Off
	Stopień nie dotyczy: Off
	Termin - bezterminowo: Off
	Termin - okresowe: Off
	Nr Orzeczenia: 
	data wygaśnięcia orzeczenia: 
	Pierwsza grupa inwalidzka: Off
	Druga grupa inwalidzka: Off
	Trzecia grupa inwalidzka: Off
	Grupa inwalidzka - nie dotyczy: Off
	Osoba całkowicie niezdolna do pracy i niezdolna do samodzielnej egzystencji: Off
	Osoby długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek pielęgnacyjny: Off
	Podopieczny rodzaj - miasto: Off
	Osoba całkowicie niezdolna do pracy: Off
	Osoba częściowo niezdolna do pracy: Off
	Osoby stale lub długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym: Off
	Nie dotyczy: Off
	Przyczyna - 01-U: Off
	Przyczyna - 02-P: Off
	Przyczyna 03-L: Off
	Osoba głucha: Off
	Miejscowość korespondencja: 
	Ulicakorespondencja: 
	Nr domu korespondencja: 
	Nr lokalu korespondencja: 
	Kod pocztowy korespondencja: 
	Poczta korespondencja: 
	Przyczyna 04-O: Off
	Osoba niewidoma: Off
	Osoba głuchoniewidoma: Off
	Przyczyna 05-R: Off
	Wnioskodawca porysza się przy pomocy wózka inwalidzkiego: Off
	Dysfunkcja obu kończyn górnych: Off
	Przyczyna 06-E Epilepsja: Off
	Przyczyna 07-S - choroby układu krążenia: Off
	Przyczyna 08-T choroby układu pokarmowego: Off
	Przyczyna 09-M choroby układu moczowego: Off
	Przyczyna 10-N choroby neurologiczne: Off
	Przyczyna 11-I Inne: Off
	Przyczyna 12-C Całościowe zaburzenia rozwojowe: Off
	Niepełnosprawność sprzeżona - tak: Off
	Niepełnosprawność sprzeżona - nie: Off
	Liczba przyczyn niepełnosprawności - 2 przyczyny: Off
	Liczba przyczyn niepełnosprawności - 3 przyczyny: Off
	Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo indywidualnie: Off
	Wnioskodawca prowadzi gospodarstwo wspólnie: Off
	Średni miesięczny dochód netto na osobę: 
	Ilość osób we wspólnym gospodarstwie: 
	Przedmiot wniosku: 
	Przewidywany koszt realizacji zadania 100%: 
	Kwota wnioskowanego dofinansowania ze środków PFRON: 
	Co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztów: 
	Deklarowane środki własne: 
	Wykaz planowanych robót: 
	Miejsce realizacji zadania: 
	Termin rozpoczęcia: 
	Przewidywany czas realizacji: 
	Przelew na konto wnioskodawcy/ osoby upoważnionej: Off
	Właściciel konta: 
	Nazwa banku: 
	Numer rachunku bankowego: 
	Konto wykonawcy podane w dowodzie zakupu usługi: Off
	dom jednorodzinny: Off
	wielorodzinny prywatny: Off
	wielorodzinny komunalny: Off
	wielorodzinny spółdzielczy: Off
	budynek parterowy: Off
	piętrowy: Off
	mieszkanie na piętrze: Off
	Wiek budynku: 
	Którym piętrze: 
	Ilość pokoi: 
	+kuchnia: Off
	+łazienka: Off
	+wc: Off
	Wanna: Off
	Brodzik: Off
	kabina prysznicowa: Off
	umywalka: Off
	instalacja wody zimnej: Off
	ciepłej: Off
	kanalizacja: Off
	centralne ogrzewanie: Off
	prąd: Off
	gaz: Off
	inne informacje o warunkach mieszkaniowych: 
	zatrudniony / działalnośc gospodarcza: Off
	Osoba w wieku 18 - 24 lat, ucząca sie w systemie szkolnym: Off
	Bezrobotny poszukujący pracy: Off
	Rencista poszukujący pracy: Off
	Rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy: Off
	Dzieci i młodzież do 18 roku życia: Off
	Inne / jakie?: Off
	dochód imię  i nazwisko: 
	dochód kod: 
	dochód adres: 
	dochód imie 01: 
	dochód nazwisko 01: 
	średni mieszięczy dochód za rok ubiegły 01: 
	dochód imie 02: 
	dochód nazwisko 02: 
	średni mieszięczy dochód za rok ubiegły 02: 
	Inne - jakie: 
	dochód imie 03: 
	dochód imie 04: 
	dochód imie 05: 
	dochód nazwisko 03: 
	dochód nazwisko 04: 
	średni mieszięczy dochód za rok ubiegły 03: 
	średni mieszięczy dochód za rok ubiegły 04: 
	średni mieszięczy dochód za rok ubiegły 05: 
	miesieczny dochód: 


