(data wptywu wniosku)

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepeilnosprawnych

zadania z zakresu likwidacji barier technicznych

Nazwa przedsiewziecia:

Informacje o Wnioskodawcy:

1. Imie i nazwisko:

2. Adres:

3. Numer telefonu:

4. Numer PESEL i nr NIP w przypadku ich nadania:

5. Przedmiot dofinansowania:

6. OSWIADCZENIE:

Niniejszym osSwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu

przepisdw o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlinym gospodar-
stwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku
WYRNOSH .o e zt.
Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domOowWyYmM WYNOSI .....ccuueuvrrmrrrrmrrirereeeenssesssssssnnns :
Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawdq oraz, ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych. Wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002, Nr 101, poz. 926 i Nr 153,
poz. 1271).



7. Nazwa i nr rachunku bankowego na ktory przekazac dofinansowanie:

8. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania: ( adres zam., opis

choroby).

9. Przewidywany koszt realizacji zadania:

10. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej srodkéw Funduszu:

L.p. | Numer Data za- | Cel przyznania dofinan- | Kwota | Stan roz-
zawartej wartej sowania dofinan- | liczenia
umowy umowy sowania

11. Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow Fun-

duszu:

(podpis Whnioskodawcy
lub opiekuna prawnego)




Dane rodzica lub przedstawiciela ustawowego (dla wnioskodawcy
matoletniego), badz opiekuna prawnego Ilub pelnomocnika

.................................................. SYN/COTKA vviveeeeitiee e e eeerrie e e e e erernr e e e e e ana s
(imie i nazwisko) (imie ojca )

Dowdd osobisty: seria ........... o] SRR wydany W dniu .....coeeeveniiiiiieneeeeen,

0] 7072 PP

NFPESEL ..ovvveevceeeeeeee e, NENIP L

MIEJSCOWOSC ..cevvvvreerrreeeennnieeen 0] or- [ nrdomu ......ceeeeeeen.

(adres staftego zameldowania )

nr kodu .......... e 90 074 - R 010V I- | A

WOJEWOAZEWO ...t nr tel./fax (nr kier.) ......coeeeneee.

ustanowiony opiekunem * / petnomocCniKiem ..........ccoovveiiiienieininir e

* postanowieniem Sgdu Rejonowego ...........cceeveeennnnn. Zdnia oo

sygnatura akt ........cooveevniiiiiiii s

* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .........ccoeevevveeniriennnnns

ZdNia covviie s s ] PRSPPI

* niepotrzebne skresli¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci Wnioskodawcy.

Oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego Whnioskodawcy;

w przypadku dziecka - oswiadczenie o posiadaniu dowodu osobistego

rodzica.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci wraz z uzasadnieniem potrzeby likwidacji barier
technicznych.

4. Specyfikacja zawierajgca wykaz sprzetu wraz z cenami (np. od

sprzedawcy).

N =



