
 
                                                                                                                           
 
Nr sprawy .........................................                            ....................................................................                                
                                                               data wpływu /dzień, miesiąc, rok/ 

 
 

W N I O S E K 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej 
 
A. Dane dotyczące Wnioskodawcy  
 
 
...................................................................................................................................................................      

imię  i nazwisko 

legitymująca/y się dowodem  osobistym seria  ......... nr  ...................., PESEL ......................................... 
 

kod.....-........ miejscowość.......................... ulica...................................... nr domu ........... nr lokalu ....... 
                                                                        adres  zamieszkania 

nr telefonu   ........................................................................  

nazwa banku i nr rachunku bankowego ................................................................................................... 

A.1. Stopień niepełnosprawności lub jego odpowiednik   (wstawić X we właściwej rubryce) 

znaczny  

I grupa inwalidzka  

osoby całkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji  

osoby stale albo długotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, którym przysługuje zasiłek 

pielęgnacyjny 

 

osoby z orzeczoną niepełnosprawnością  w wieku do lat 16  

 

A.2. Rodzaj niepełnosprawności  (wstawić x we właściwej rubryce) 

1) dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim     1. 

2)  inna dysfunkcja narządu ruchu 2. 

3) dysfunkcja narządu wzroku 3. 

4) deficyt rozwojowy 4. 

5)  niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia 5. 

                                                                                                    Punktacja uwzględniająca rodzaj niepełnosprawności 6. 

 

A.3. Sytuacja zawodowa (wstawić X we właściwej rubryce) 

1)  zatrudniony /prowadzący działalność gospodarczą*  

2) nie zatrudniony poszukujący pracy  

3)  młodzież w wieku od lat 18 do 24, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca*  

4) dzieci i młodzież do lat 18  

                                                                                                                                                                                   Punktacja  
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A.4. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe - wypełnia pracownik MOPR 

        (wstawić X we właściwej rubryce ) 

1)  złe  

2)  przeciętne  

3)  dobre  

4)  bardzo dobre  

                                                                                                                                                                          Punktacja  

 
A.5. Sytuacja mieszkaniowa – opis budynku i mieszkania  (* niepotrzebne skreślić) 

1) dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spółdzielczy *. 

2) inne*.................................................................................................................................................................. 

3) budynek parterowy, piętrowy*, mieszkanie na ................................................. (proszę podać kondygnację) 

4) przybliżony wiek budynku lub rok budowy ..................................................................................................... 

5) opis mieszkania : pokoje ...... ( podać liczbę), z kuchnią, bez kuchni, z łazienką, bez łazienki, z wc, bez wc *  

6) łazienka jest wyposażona w : wannę, brodzik, kabinę prysznicową, umywalkę * 

7) w mieszkaniu jest instalacja wody zimnej, ciepłej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prąd, gaz * 

8) inne informacje o warunkach mieszkaniowych ................................................................................................. 

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

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

A.6. Sytuacja mieszkaniowa – zamieszkuje (wstawić X we właściwej rubryce) 
 1)  samotnie  

 2)  z rodziną  

 3)  z osobami niespokrewnionymi  

                                                                                                                                                                              Punktacja  

 
A.7. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą , w tym osoby  

        niepełnosprawne (1 proszę wstawić oznaczenie cyfrowe z tablicy A2) 

Imię i nazwisko – pokrewieństwo 
Niepełnosprawność 

Dochód miesięczny [zł] 
Stopień Rodzaj

1
 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

             Łączna punktacja za rodzaj niepełnosprawności osób pozostających we wspólnym             
                                                                                                                   gospodarstwie domowym 
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A.8. Przeciętny miesięczny dochód na osobę w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy  

      (wstawić  X  we właściwej rubryce) 

 1)   poniżej 500,00 zł  

 2)    500,00 zł – 800,00 zł  

 3)   powyżej 800,00 zł – 1.000,00 zł  

5) powyżej 1.000,00 zł  

                                                                                                                                                                      Punktacja   

 

A.9. Korzystanie ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

       (wstawić x we właściwej rubryce) 

Korzystanie ze środków PFRON na likwidację barier architektonicznych Zaznacz 

właściwe 

   nie korzystałem  

   korzystałem  

                                                                                                                                                                       Punktacja   

 

A.10. Informacja o przyznanych wcześniej środkach PFRON na likwidację barier architektonicznych 

Nr zawartej umowy 
 

Data przyznania 
dofinansowania 

Cel 
Kwota 

dofinansowania 
zł 

Stan 
rozliczenia 

 

     

     

     

 
B. Przedmiot wniosku 

B.1. Cel i miejsce likwidacji barier architektonicznych  

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

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

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

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

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

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

B.2. Wykaz planowanych przedsięwzięć w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt  

        (w kolejności od najważniejszej dla Wnioskodawcy) 

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

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

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 
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B.3. Deklarowany udział własny 

 
Deklarowany przez Wnioskodawcę % pokrycia kosztów realizacji zadania, ponad obowiązkowe …........... % 

 

 
  ..................% 

                                                                                                                                                                           Punktacja 
 

 

 

B.4.  Łączna kwota wnioskowanego dofinansowania ....................................................................….. złotych 

         (słownie:.............................................................................................................................................. złotych). 

 B.5. Informacja o ogólnej wartości nakładów dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcę na realizację  

         zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc w którym składany jest wniosek wraz 

        z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania 

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

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

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

 

B.6.  Inwestor zastępczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawcę : 

...................................................................................................................................................................................                                                                    
(nazwa i dokładny adres) 

.................................................................................................................... nr telefonu ........................................... 

 

 

Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pełnomocnik  

(* niepotrzebne skreślić) 

................................................................................................................................................................................... 
imię  i nazwisko 

 
legitymująca/y się dowodem osobistym  seria .........     nr........................... PESEL ………………………………………………. 

  

kod.........-................ . miejscowość............................ulica........................................nr domu............nr lokalu........  
                                                               adres zamieszkania 

nr telefonu ............................................ 

ustanowiony 

Opiekunem/Pełnomocnikiem*................................................................................................................................ 

*postanowieniem Sądu Rejonowego................................. z dn. .......................... sygn. akt .................................. 

*na mocy pełnomocnictwa .................................................................................................................................... 

z dn. ....................................................................................................................................................................... 
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Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks 

karny oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym. 

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować MOPR w ciągu 14 dni. 

 

 

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

      (podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego/ 
              Opiekuna prawnego/Pełnomocnika*) 
 
* niepotrzebne skreślić 

 
 
 
Załączniki do wniosku : 
 
Do I etapu  

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie równoważne, w przypadku dzieci 
do lat 16  orzeczenie o niepełnosprawności. 

2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności osób mieszkających wspólnie z Wnioskodawcą, w przypadku takich 
osób. 

3. Oświadczenie  wnioskodawcy o dochodach.    
4. Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym - dotyczy opiekunów prawnych. 
5. Zaświadczenie lekarskie, wystawione nie wcześniej niż 1 miesiąc przed dniem złożenia wniosku, zawierające 

informacje o rodzaju niepełnosprawności   wnioskodawcy. 
6. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w którym ma nastąpić likwidacja barier     

architektonicznych (własność, umowa najmu). 
7. Zaświadczenie powiatowego urzędy pracy o statusie zawodowym w przypadku poszukującego pracy. 
8. Dokumenty potwierdzające finansowanie zadania z innych źródeł - w przypadku gdy takie występują. 

 
Do II etapu  

1. Szkic mieszkania. 
2. Projekt, kosztorys , pozwolenie na budowę (w koniecznych przypadkach). 
3. Zgoda właściciela budynku (lokalu mieszkalnego). 
4. Przyjęte pełnomocnictwo inwestora zastępczego. 
5. Informacja o terminie rozpoczęcia i przewidywanym czasie realizacji zadania. 
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C. Adnotacja przyjmującego wniosek 
 
C.1.  Suma uzyskanych punktów  
 

 
 
 

 
C.2.  Opinia merytoryczna dotycząca poprawności rozwiązań technicznych i kosztów likwidacji  barier 
 
Etap I 

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

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

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

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

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

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

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

                                                                                                 

 

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

                                                                                                                                                data i podpis 

 

Etap II 

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

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

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

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

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

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

 

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

                                                                                                                                                data i podpis 

 

Decyzja o przyznaniu dofinansowaniu : 

 

Przyznaję dofinansowanie ze środków  PFRON do  ................................................................................................ 

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

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

do wysokości  ................. %  wartości  .............................................…………… , nie więcej jednak niż do wysokości 

............................................................................   zł    

dla   ......................................................................................................................................................................... 

 
 
   .........................................                                                                ...............................................................                   
                          data                                                                                                   Podpis i pieczątka Dyrektora MOPR 

 
 



 7  

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODZIE 
do wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji                           

Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych 

 
Ja ............................................................................................................................................................. 
                                                                                                     imię i nazwisko                                                                                                            

 
urodzona /y  ......................................................                     seria ......    nr ............................................ 
                                    data  urodzenia                                                                                    dowód  osobisty    

 
zamieszkała / y  ....................................................................................................................................... 
                                                                           miejscowość, ulica,  nr domu,  nr lokalu  

 
Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań, 
oświadczam, że: 
 
1.  Rodzina moja składa się  z  ...................................................................... osób 
 
2. Przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych,  

obliczony za kwartał  poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosi: 
 

Imię i nazwisko 
Stopień pokrewieństwa  

z Wnioskodawcą 

Przeciętny miesięczny dochód 
obliczony za kwartał  poprzedzający 

miesiąc złożenia wniosku 

Wnioskodawca: 

 -  

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa: 

   

   

   

   

   

   

                            Razem  

 
3. Przeciętny miesięczny dochód podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie  

domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosi  .....................    zł. 
 
Dane powyższe podaję zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.     
W przypadku stwierdzenia niezgodności  informacji ze stanem faktycznym zobowiązuję się zwrócić 
przyznane dofinansowanie. 
   

  
   
  ........................................                                                .......................................................                                             
                    Data                                                                            Podpis  oświadczającego                     


