Nr sprawy PCPR 523 20

(data wplywu wniosku)

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJT
0s0B NIEPEENOSPRAWNYCH DO LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ WNIOSKODAWCY

(prosze wypeli¢ czytelnie, drukowanymi literami)

(imi¢ i nazwisko Wnioskodawcy)

PESEL | | | | ||| ||| data Urodzenia. ... ...oooeeeeeeeeeeee e

Miejsce zamieszkania:

IMIGJSCOWOSC...cccvvsossssssssssssssssssssssssssssssss ][ or O nrdomu............... nr lokalu.......
N[ (0o [V 010074 - LSO 00 1[4 N

POWIAL. ..o Nr telefonu Kontaktowego. ...

e-mail: ..o

I. Rodzaj posiadanego orzeczenia':

Znaczny stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne
Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne
Lekki stopient niepelnosprawnodci lub orzeczenie réwnowazne
Orzeczenie o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia)

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci':

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu

Dysfunkcja narzadu mowy

Niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia |
Niepelnosprawnosc¢ sprz¢zona (wielonarzadowa) |
INN2 AYSTUNKCIA (JAKAT) ..oovirrererierserssersirssssssesssses s e ssssss s e sss s sssssssess s s e

1 , s
Wstawi¢ X we wiaéciwej rubryce



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

I1I. Sytuacja zawodowa 2

| Zatrudniony, prowadzacy dziatalnosé¢ gospodarcza |

| Bezrobotny poszukujacy pracy ”

| Rencista poszukujacy pracy ”

| Rencista, emeryt niezainteresowany podjeciem pracy |

| Dziceci i mtodziez do 18 roku zycia |

Uczen, student po 18 roku zycia uczacy si¢ lub studiujacy

Inna (JAKar): ..o

IV. Informacje o Wnioskodawcy:

1. Wyksztalcenie *: brak, podstawowe, gimmazjalne, zawodowe, Srednie ogdlnoksztaleqce, Srednie zawodowe, policealne,
wygsze zawodowe (licencjackie) , wyzsze magisterskie.

2. Rodzaj zrodta utrzymania = wymagrodzenie za prace, pryyohody 3 diatalnosi gospodarcze), renta imwalidzka,
renta rodzinna, renta sogjalna, emerytura, asitek 3 pomocy spoteczney, zasitek dla bezrobotnych, stypendium, alimenty,

TINE (JARIED) ..ot sess s s s s e s e s s s e e

V. Opis budynku i mieszkania:

1.0pis budynku ™ dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny
spoldzielczy, INNE...rcns , budynek parterowy, pigtrowy, mieszkanie nNa ... kondygnaciji,
przyblizony rok budowy ... ,

2. Opis mieszkania ™ pokoje (ile?)........... , z kuchnia, bez kuchni, z tazienka, bez lazienki, z WC, bez WC,

3. Lazienka posiada *: wanne, brodzik, kabine prysznicowa, umywalke, WC.

4. W mieszkaniu jest ™. instalacja wody zimnej, instalacja wody cieplej, kanalizacja, centralne ogrzewanie
prad, gaz.

S. Inne informacje 0 warunkach MIESZKANIOWY CI ......eoeeeeoeeeeeeeeeoeeeseeeeeseeesseessseseesseeeeesssesesesesesssessseeen

6. Jestem ™ najemca, whascicielem, uzytkownikiem wieczystym, ww. nieruchomosci i/lub posiadam zgode
wladciciela nieruchomosci na realizacj¢ planowanych przedsigwzieg¢ w ramach likwidacji  barier
architektonicznych.

VI. Opis rodziny Wnioskodawcy®:

Zamieszkuje samotnie

Zamieszkujg z rodzing

Osoby niepetnosprawne w rodzinie (podaé stopieni i rodzaj)

Wstawi¢ X we wiaéciwej rubryce

*
Wiasciwe zaznaczy¢ (podkreslic)



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych
OSWIADCZENIE
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych ( ar. 233 KK § 1i § 6. Ko,
skladajqe gexnanie majace stuzyé za dowdd w postgpowaniu sqdowym lub w innym postepowanin prowadzonym na podstawie
ustawy, geznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karge pozbawienia wolnosii do lat 3.) o$wiadczam, ze Sredni
miesieczny dochéd przypadajacy na jednego cztonka rodziny, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach

rodzinnych  podzielony  przez  liczbe  osé6b  we  wspélnym  gospodarstwie = domowym,

WYNOSH.ccevviiiiiiiiiiiiiireieninni. z1,
STOWHIE (cennnnnnnniiiii e s e s e s s s e e s e e s e e e s e s e e e e e e e e e saaeeseeeeaeeeesenaans )
Liczba os6b we wspodlnym gospodarstwie wynosi: ........................

VII. Informacja o korzystaniu ze §rodkéw finansowych PFRON:

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkow PFRON TAK ] NIE ]
(Informacja o otrzymanych §rodkach PFRON dotyczy tylko zawartych uméw)

Cel (nazwa zadania ustawowego oraz [ Nf i data zawarcia Kwota przyznana Termin rozliczenia | Kwota rozliczona
/lub nazwa programu, w ramach CHEeNzy

ktérego przyznana zostata pomoc)

Razem kwota Razem kwota

przyznana: rozliczona:
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON Tak Nie
Jezeli tak, podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania




Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

VIII. Deklarowany udziat wtasny Wnioskodawcy i/lub sponsora:

Deklarowany udziat wlasny Wnioskodawcy ponad wymagane 5% (wpisac KWote 2)......cccovueviiririerncnnnnes

Deklarowany udzial sponsora w pokryciu kosztow zadania (Wpisac€ KWote P).....cccevvvvccviiiciiiniciiinicniicnnns

IX. Informacja o rodzaju i charakterze planowanych inwestycji zwigzanych z likwidacja

barier architektonicznych:

1. Cel likwidacji barier (krétkie uzasadnienie wniosku):

2. Wykaz planowanych inwestycji, zakupow zwiazanych =z Ilikwidacja barier:

3. Przewidywany catkowity KOSzt 1ealiZACJI ZATANIA ... 7t
4. Laczna  kwota wnioskowanego dofinansowania  ze Srodkéw - PFRON

(maksimum  95% calkowitych kosztdw z punktu 3) oo 24

(SLOWMIC: ...t e e s e e )

5‘ Tel"mlh rOZpOCZeCI‘a Zadanl‘a---------------------------------...------...------......---...-------..---------......------------
O. Przewidywany CzZasS FCALIZACTT ZAUAII: ..eeeeeoeeeeeooeeeeeseseeresssseessssssssessssesssssssssssssessssssssssssssessssssessesos

7. Ogdlna wartos¢ naktadow dotychczas poniesionych na realizacje zadania:

9. Numer rachunku bankowego I nazwa banku, na ktory beda przekazane Srodki
fl'nc']HSOWQ PFRONZW]&Z&’H@ Z]]kWI'daC]a b&’]‘j@]"-'

10. Miejsce realizacji zadania:



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

Uprzedzony/a o odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U.
z 2020 t. poz. 1444 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, a w przypadku wykrycia faktu
wprowadzenia w blad organu rozpatrujacego wniosek, podania nieprawdziwych informacji, zobowiazuj¢ si¢ do zwrotu petne;j
kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysoko$ci ustawowe;j, naliczonymi od dnia wykonania platno$ci tego
dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Krapkowicach.

Zobowiazuje¢ si¢ na zadanie PCPR w Krapkowicach do sktadania dodatkowych wyjasniefi oraz dokumentéw (oryginatéow lub
kserokopii) zwigzanych z realizacjg programu dotyczacego likwidacji barier architektonicznych.

Zobowiazuje¢ si¢ do bezzwlocznego zgloszenia informacji mogacych mie¢ wplyw na sposob rozpatrzenia i przyznania pomocy
finansowej.

Oswiadczam, ze nie mam zalegloéci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiagzan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

Whniosek stanowi ofert¢ zawarcia umowy cywilnoprawnej i jego rozpatrzenie nie podlega przepisom kodeksu postepowania
administracyjnego.

Prawdziwos$é powyzszych danych potwierdzam wiasnorecznym podpisem.
Ponadto wyrazam zgode na podanie mojego numeru telefonu i adresu e-mail w celu ulatwienia kontaktowania si¢ ze mna

w sytuacjach , gdy jest to niezbedne. Podanie numeru telefonu i adresu e-mail jest §wiadomie wyrazona i dobrowolna zgoda.

czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby do tego uprawnionej)
Uwaga! Prace inwestycji poczynione przed zawarciem umowy z PCPR nie sq objete dofinansowaniem.

Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

................................................................................................................................................... SYIL/ COLKA vttt
(imig 1 nazwisko) (imig ojca)

o B INTP ettt et ettt

MICJSCOWOSC.vvrrrrsirssresiesssiresiesssesssisssees 151 12 O nr domu......e. nr lokalu...........

JANE N T TG 1F R POCZEA oot o35 V0 ¥ I

POWIAL ettt sersessens et sssess st O (S (G0 20 L OSSO

ustanowiony opickunem /pelnomocnikiem  dla ....
POStANOWIENICIMN SAAU.covcrrseerireierssrnsersserssssssssssessssssssess e < o T

* . . . *
sygn. akt , na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOTAITUSZA ........ccwwvviversrrscrsserssossssssssesssisssssessesssesie

K< 5 T 1SS T PR O
Klauzula Informacyjna: Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dytrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Krapkowicach, z siedziba w Krapkowicach, ul. Kilifiskiego 1. Inspektorem ochrony danych osobowych w Powiatowym
Centrum  Pomocy  Rodzinie  w Krapkowicach  jest  Grzegorz  Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-mail:
g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorca danych osobowych jest Dytrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Krapkowicach oraz organy wlasciwe okreslone ustawami. Dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonywania zadafi na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e rozporzadzenia oraz innych przepiséw prawa, ktére zobowiazuja i wskazuja na koniecznosé
przetwarzania danych. Dane osobowe beda przekazywane do innego pafistwa wylacznie w przypadkach, kiedy wymaga tego
prowadzone postegpowanie. Dane osobowe beda przechowywane przez okres okreslony w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach stanowiacym zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2016 Dyrektora
Powiatowego Centtum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach z dnia 30 Listopada 2016t. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do
tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawienia. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (UODO), w przypadku, gdy uzna, Zze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy
0gdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest
wymogiem ustawowym lub warunkiem zawarcia umowy.

*
Wiasciwe zaznaczy¢ (podkreslic)



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego,
a w przypadku dzieci i mtodziezy kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci.

2. Udokumentowana podstawa prawna do lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych (aktualny wypis z ksiag wieczystych lub wypis ze zbioru danych bazy EGiB z wydzialu Geodezji
i Kartografii Starostwa).

3. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy — obliczony za ostatni kwartal poprzedzajacy miesiac,
w ktorym skladany jest wniosek .

4. Zaswiadczenie z wlasciwego urzedu pracy potwierdzajace statut bezrobotnego lub poszukujacego pracy
(w przypadku takich osob).

5. Zaswiadczenie ze szkoly uczelni potwierdzajace statut ucznia, studenta (w przypadku takich osob).

Aktualne zaswiadczenie lekarza potwierdzajace trudnosci w poruszaniu si¢ Wnioskodawcy.

7. W przypadku wystapienia obowigzku - kserokopia pisma potwierdzajacego zgloszenie planowanych
inwestycji w wydziale architektoniczno-budowlanym Starostwa Powiatowego w Krapkowicach
lub kserokopia dokumentacji potwierdzajace uzyskanie pozwolenia na dokonanie planowane;j
inwestycjt.

8. Zgoda wlasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego na przeprowadzenie ujetej we wniosku likwidacji
barier architektonicznych (dotyczy oséb niebedacych whascicielami lub uzytkownikami wieczystymi).

9. Dokument potwierdzajacy zamieszkanie w lokalu, w ktérym bedzie dokonana likwidacja barier
(zaswiadczenie lub o$wiadczenie).

10. Kosztorys inwestycyjny.

11. Inna dokumentacja majaca wplyw na wniosek 1 §wiadczaca na korzysé wnioskodawecy.

e

Pouczenie:

- Pisemny wniosek o dofinansowanie likwidacji barier funkcjonalnych osoba niepetnosprawna sktada
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wlasciwym dla miejsca zamieszkania,

- O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych mogg ubiega¢ si¢ osoby niepelnosprawne, ktoére maja
znaczne trudno$ci w poruszaniu sig,

- Dofinansowanie przyznane przez PCPR nie moze obejmowaé kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i

Zawarciem umowy.

- Wysokos¢ przyznawanych dofinansowan i okres rozpatrywania wniosku jest uzalezniony od terminu otrzymania
srodkéw z PFRON 1 mozliwosci finansowych PCPR.

- Zalaczniki (wymienione w poz. 3,5, 6, 7. 8, 9, 10, 11) przedstawione do wniosku nie mogg by¢ starsze niz 3
miesigce przed zlozeniem wniosku.



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

Wypetnia PCPR:

1. Adnotacje pracownika dotyczace zasadno$ci 1 kompletno$ci ztozonego wniosku:

2. Opinia komisji przy PCPR w  Krapkowicach rozpatrujacej wniosek:

3. Decyzja o wysokoéci 1 przyznaniu dofinansowania ze $rodkow PFRON:

(data i podpis dyrektora PCPR)



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania

Oswiadczam, ze ja nizej podpiSanY/POUPISANG ........ccvreiieierieriesierie et
(nazwisko 1 imig)

01 g0 o 0101740100 ] - OSSPSR
(data i miejsce urodzenia)

PESEL.:

Zamieszkuje pod wskazanym ponizej adresem:

(0] LT SRR Nrdomu ....cceeeeeeennee. nr lokalu ..........
MIEJSCOWOSC .t KOO POCZIOWY ..o
Wojewodztwo ....oovvviiiiiiii, Powiat.......oooiiiiii

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600 z p6zn. zm.) o skladaniu falszywych zeznan o$wiadczam,
ze powyzsze dane sa zgodne z prawdq i stanem faktycznym.

podpis sktadajacego o§wiadczenie

miejscowos$¢ i data



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

Kosztorys inwestycyjny

na wykonanie likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

Zakres wykonywanych czynno$ci lub zakupow

Warto$¢ brutto

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Razem:

Podpis osoby sporzadzajacej kosztorys




Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

(miejscowosc) (data)
Z.GODA WEASCICIELA DOMU/MIESZKANIA

Janize] POAPISANY. ...t
(Imi¢ i Nazwisko)

bedac wlascicielem/wspétwlascicielem domu /mieszkania potozonego na terenie gminy

(petny adres nieruchomosci)

wyrazam zgode na likwidacje barier architektonicznych polegajacych na przystosowaniu

domu/mieszkania do niepelnosprawnosci mojej/mojego .......o.ovvviiiiiiiiiiiiiiii

(Imig i nazwisko)
Zaswiadczam rowniez ze powyzszy dom/mieszkanie osoba niepelnosprawna

zamieszkuje od lat................... ZAJMUJAC .« vttt

(data) (czytelny podpis wlasciciela wspotwlasciciela domu /mieszkania)

Klauzula Informacyjna:

Zgodnie z art. 13 wust. 1 1 2 ogdlnego rozporzadzgenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, Ze:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dytrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach,
z siedziba w Krapkowicach, ul. Kilinskiego 1. Inspektorem ochrony danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Krapkowicach jest Grzegorz Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-mail: g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorca
danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach oraz organy wlasciwe okreslone
ustawami. Dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonywania zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e rozporzadzenia oraz
innych przepiséw prawa, ktére zobowiazuja i wskazuja na koniecznosé przetwarzania danych. Dane osobowe beda przekazywane
do innego panstwa wylacznie w przypadkach, kiedy wymaga tego prowadzone postgpowanie. Dane osobowe beda przechowywane
przez okres okreslony w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach
stanowiacym zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2016 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach z
dnia 30 Listopada 2016t. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawienia. Ma
Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych (UODO), w przypadku, gdy uzna, ze ptzetwarzanie
danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym lub warunkiem zawarcia umowy.

-10 -



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej Krapkowice ..........cccocoooiii.
lub praktyki lekarskiej)

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane na potrzeby PCPR

Imig i NazZwisko PACIENtA. ... ...
Data urodzenia........ ...
1. Rozpoznanie choroby ZasadniCzej................oiiiiiiiiiiiiiiii i e
2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia o

NEEPEINOSPIAWNOSCI. . ...t

7. Czy osoba ma trudnosci w poruszaniu si¢ i wymaga dokonania likwidacji barier
architektonicznych w miejscu zamieszkania, ktérych usunigcie umozliwi lub w znacznym stopniu
ulatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, czynnos$ci Zyciowych lub kontaktow z
otoczeniem? *

e TAK (uzasadnic)

e NIE
Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy *

a) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim wrodzony brak lub
amputacja dioni lub rak

b) inna dysfunkcja narzadu ruchu (jaka?)..........oooo

¢) deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

d) niepelnosprawnos¢ z ogoélnego stanu zdrowia

e) dysfunkcja narzadu wzroku

Pieczatka i podpis lekarza
* wladciwe zaznaczy¢

-11 -



Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych

OSwI4DCcZENIE WNIOSKODAWCY O WYSOKOSCI UZYSKANYCH DOCHODOW
I LICZBIE OSOB POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach w celu ubiegania si¢ o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

J& DIZE] POAPISANY (Q) woevvevrerreerrsiresesssirssesssesssessssssssss e e sessssssesssss e soss e st

ZAMUESZRATY () evvreerr et es s sss et e e et

Oswiadczam, ze sredni miesieczny dochéd w rodzinie, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc, w ktéorym skladany jest
wniosek wyniost: ... Zh s ar.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie wynosi: ........................

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233 § 11§ 6 kk. w zw. z art,
75 § 2 1 art. 83 § 3 k.p.a. za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze dane zawarte w
niniejszym o$wiadczeniu zostaly podane zgodnie z prawda.

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy, a w przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w btad organu rozpatrujacego wniosek,
podania nieprawdziwych informacji, zobowiazuj¢ si¢ do zwrotu pelnej kwoty udzielonego
dofinansowania w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Krapkowicach.

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnor¢cznym podpisem:

(miejscowosc) (data) (podpis Wnioskodawcy)
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