....................................................................................... B../......../........

pieczec jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu wniosku numer kolejny wniosku

WNIOSEK

O dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢* /technicznych*.

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy :

IMi€ 1 NAZWISKO ..eoveiiiiiiiiiiiiii e PESEL ..o
DowOd 0SODIStY NI ....eeeiiiieeiieeciieeeiie e WYAANY PIZEZ .oovvveeeviieeiieeeiieeeieeeeieeeeveeeeaee e
NIP oo nr telefonu/ faksu ......c.eeeevviieiiiiiiiiiiee e
Adres zamieszkania: miejSCOW0SC Tychy UliCa ........ccoocvevciieiiiiiiiinieeiiee e 1) RSP
Nazwa banku i nr rachunku DanKOWeEZO .........ccveriiiiiiiiiiiiieie ettt eae b eeseeeeas

Rodzaj orzeczenia i stopien niepelnosprawnosci (grupa inwalidzka — KIZ*, orzeczenie o niezdolnosci do

pracy* _orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci®/ o niepetnosprawnoSCi* inne™) .....ccccocveeeeeiiiiiiieiinennnnnn.

Orzeczenie wazne: bezterminowo™/ 0kreSoOWo™ do .........ccoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

I1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym (w tym osoby niepetnosprawne).

Imig i nazwisko — pokrewienstwo Stopien i rodzaj niepetnosprawnosci

ITI. Przecigetny miesi¢gczny dochod na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcey: ......................

IV. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

(1) | wysokos$é dofinansowania oraz data
przyznania i numer umowy

1. Nie korzystatem

2. Korzystatem na likwidacje barier w komunikowaniu sig¢ i
technicznych

3. Korzystalem na inne cele ustawowe (jakie?)

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi 2. lub 3. naleiy uzupetni¢ poniisze informacje.

Z zawartych wczesniej umow rozliczyvtem sie*/ jestem w trakcie rozliczenia*/ nie rozliczylem sie*. (Zawarta
wczesniej umowa zostata zerwana z przyczyn 1€2acych po StrONIe .........cceeveerieiieeiieiieiie e J)
Oswiadczam, iz posiadam™*/ nie posiadam* zaleglo$ci w terminowym regulowaniu zobowigzan wobec PFRON.

V. Przewidywany termin rozpoczecia i czas realizacji zadania:...................ccccooooviiiiiiiiiiiccee,

(1)prosze wstawic¢ X we wlasciwej rubryce BK/BT strona 1
*  niepotrzebne skresli¢



VI. Cel likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych i krotkie uzasadnienie skladanego
whniosku.
Proszg 0 dOfINANSOWANIE ........eeviiiiieiieeie ettt ettt ettt et eebeesaaeenbeesaaeesbeesaeenseeseesnseenseennseas

Jednocze$nie o$wiadczam, iz posiadam™/ nie posiadam™ w/w urzadzen.

VII. Miejsce realizacji ZAAANIA: ................ccoovoiiiiiiieieieieiee ettt sa et se s seeseesese e eseesees

VIII. Ogélna warto$é nakladéow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do

konca miesiaca poprzedzajacego miesiagc w ktorym skladany jest wniosek, oraz dotychczasowe zZrédla

FIMANMSOWANIA ... ettt sttt ettt e et s et e st e s bt e s be e bt e bt e bt eabeesbesatesanenas
IX. Przewidywany Koszt realizacji zadania w zt (Cyframi): .........occooeviviniiiiiiiiiiis e
[5] £03072 3T USRS zh)
X. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zt (Cyframi): .........c.ccoooeeiivieviiiicicececeeceeeee e

(153 (030723 T ST SRPR zh)

XI. Oswiadczam, ze finanse na pokrycie udzialu wlasnego w realizacji wnioskowanego przedsiewziecia

(co najmniej 5% Kkosztu) to posiadane przeze mnie srodki wlasne*/ oraz*/srodki uzyskane z innych Zrodel*

XII. Informuje, Ze jestem */ nie jestem* platnikiem podatku VAT.

Oswiadczenia:

1.Uprzedzony o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, w
zwigzku z art. 75 §2 ustawy z dn. 14.06.1960r. — Kodeks Postgpowania Administracyjnego
(Dz. U. z 2000r. nr 98 poz.1071) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach
sa zgodne ze stanem faktycznym.

2. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac w ciaggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy* , przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

Imi¢ 1 NAZWISKO.....ccvveviieiieie e PESEL ...... oo NIP e stopien
pokrewienstwa wzgledem WniOSKOAAWCY........ccueevvieiiiriiiiiiertereee et re s staesrresraesraesraesse s
dOWOd OSODISLY ..cevieeerieeiiiecieeeiie et WYAANY PIZEZ .oeeevieiiieceiieetie et e ereeeteesreeereeeveeeveesreeeeeas
Adres zamieszkania: MICJSCOWOSE  rovereveeereeie e ulica
111 (R ustanowiony opiekunem*/petnomocnikiem* Wnioskodawcy (postanowieniem  Sgdu
Rejonowego z dnia ... sygn.akt*/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez
NOLAVIUSZA ..o, ZAN. i repet. N ......c.ccoeveeeeveennnnn.. )

(1)prosze wstawic¢ X we wlasciwej rubryce BK/BT strona 2

*  niepotrzebne skresli¢



Uwagi:

1.Nalezy bra¢ pod uwage wszystkie dochody w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych, uzyskiwane
przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym za kwartal poprzedzajgcy miesigc zlozenia
wniosku.

2. Wysokos¢ wnioskowanego dofinansowania wynosi do 95% kosztow przedsiewziecia i nie moze przekraczaé
pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

3.Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych przystuguje
oddzielnie na kazdy rodzaj zadania.

4.Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie¢ i technicznych nie przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktore w ciqgu trzech lat przed zlozemiem wniosku uzyskaly odpowiednio na te cele
dofinansowanie ze srodkow PFRON.

5.Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu.

6.Podanie we wniosku lub w zalgcznikach danych niezgodnych ze stanem faktycznym spowoduje odtozenie
wniosku ad acta bez rozpatrzenia.

7INFORMACJA W SPRAWIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

a)Administratorem danych osobowych ujawnionych w formularzu jest: Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej ul.
Budowlanych 59, 43-100 Tychy.

b)Przetwarzanie podanych przez Panig/Pana danych odbywa si¢ w zwigzku z realizacjq zadan okreslonych
przepisami prawa, w szczegolnosci na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych.

¢)Dane nie bedq przekazywane innym podmiotom, z wyjgtkiem podmiotow uprawnionych do ich przetwarzania na
podstawie przepisow prawa.

d)Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci podanych przez Panig/Pana danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania.

e)Podanie danych jest obowigzkowe. Obowiqzek ich podania jest wymogiem ustawowym. Jezeli nie poda
Pani/Pan wymaganych danych nie bedziemy mogli zrealizowa¢ zadania ustawowego.

fWiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajduje sie na stronie internetowej Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej pod adresem: www.mops.tychy.pl oraz w siedzibie Osrodka.

Zalaczniki do wniosku:

UKopia waznego orzeczenia o znacznym, umiarkowanym badz lekkim stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia roOwnowaznego (zgodnie z art. 1, art. 5 pkt. la lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych Dz. U. z 2011 r. Nr 127,
poz. 721 ze zm.) - oryginat do wgladu;

UAktualne zaswiadczenie lekarskie;

UDokumenty po$wiadczajace wysokos¢ dochodu za kwartat kalendarzowy poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku;

U Udokumentowana informacja o innych niz §rodki PFRON zrodtach finansowania zadania;

UImienne oferty cenowe na wnioskowane urzadzenia;

UEwentualnie inne dokumenty uzasadniajace potrzebe likwidacji barier.

Opinia komisji rozpatrujacej WNI0SEK: ......ccccccvvveiciviinisnicssnisssnisssnncssssncssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

(1)prosze wstawic¢ X we wlasciwej rubryce BK/BT strona 3
*  niepotrzebne skresli¢


http://www.mops.tychy.pl/

Zalacznik nr 1 do wniosku

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypelnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Rodzaj niepetnosprawnosci (prosimy zaznaczy¢ wszystkie wystepujgce dysfunkcje):
dysfunkcja narzadu ruchu
Oz konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;

[ z konieczno$cig poruszania Si¢ Przy POMOCY: ...ccvveeerureeervreessrveeesseeesssreesssees ;
O inna dysfunkcji narzgdu ruchu: ..o ;
O brak/ O niedowtad konczyn [ dolnych/ O gornych .....ccooovvieiiiiiiiee e ;

O dysfunkcja narzadu wzroku;

dysfunkcja narzadu O stuchu/00 mowy;

O deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe);

[I1NNE AYSTUNKCIE .vviiiiiiieiie ettt ettt e et e e et e e e sabeeeeanaeeeneseeennees

Niepelosprawno$¢ O powoduje/ (1 nie powoduje trudnos$ci w poruszaniu sig.

Informacja o obecnym stanie zdrowia uzasadniajgca potrzebe likwidacji barier

O architektonicznych/ O w komunikowaniu si¢/ O technicznych
(nalezy wypetnic ponizej)

[0 nie ma koniecznos$ci likwidacji barier

Zakres zalecanej likwidacji barier:
(nalezy wymieni¢ niezbedne udogodnienia)

(pieczec i podpis lekarza)

(1)prosze wstawic¢ X we wlasciwej rubryce BK/BT strona 4

*

niepotrzebne skresli¢
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