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

pieczec jednostki rozpatrujqgcej wniosek data wplywu wniosku numer kolejny wniosku

WNIOSEK

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

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy :

IMi€ 1 NAZWISKO ..eouviiiiiiiiiiciee e PESEL ..o,
DowOd 0SODIStY NI ....eeeeivieeiieciieee e WYAANY PIZEZ ...evveeerieeiiie et
NIP oo nr telefonu/ faksu ......ooveveiiiieciicc
Adres zamieszkania: miejSCOW0SC Tychy Ulica ........ccooceevciieiiiiiiiiniieieie e 1) SRUUURRN
Nazwa banku i nr rachunku DanKOWEEZO0 ........cccuieriiiriiiiiieiiieieeeie ettt ebe et e e beesseeensees

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

pracv*, orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci*/ o niepetnosprawnosSci*, inne®*) .........coccceeveeiiiiiiiiiiiiiiiininnnn.

Orzeczenie wazne: bezterminowo®/ okreSoOWo™ do ...........cceeeeeceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen

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

Imig i nazwisko — pokrewienstwo Stopien i rodzaj niepetnosprawnosci

Whnioskodawca

III. Os$wiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal roku poprzedzajacy miesiac skladania wniosku wynosil ... zh

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

(1) | wysoko$¢ dofinansowania oraz data
przyznania i numer umowy

1. Nie korzystatem

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

3. Korzystalem na inne cele ustawowe (jakie?)

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi 2. lub 3. naleZy uzupelni¢ poniisze informacje.

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

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



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

VI. Cel likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych i krétkie uzasadnienie skladanego
whniosku.
Przedmiot dOfINANSOWANIA: ........coouiiiiiiiieiiceiereet ettt ettt st e e e et e eebeeaaesaeenaeentesaeees

nazwa urzqdzenia (ewentualnie montaz), rodzaj ustugi

UZASAANIEINIE: .eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e eeeeeeeeeeeeeeee e e e eeeeeeeee et eeeeeaeeeeeeaeeeaeeae—eeeaeeaeeea—a—e—e—a———..e—e—ae—.—eeeeeae——eeeeeann——n

Jednoczesnie o$wiadczam, i1z posiadam™/ nie posiadam™ w/w urzadzen.

VII. Miejsce realizacji ZQdamia: ...................occooiiiiiiiiiii ettt ettt v ettt et e et sreeteete e entens

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

konca miesiaca poprzedzajacego miesigc w ktorym skladany jest wniosek, oraz dotychczasowe Zrédla

FIMANSOWAIIA ..ottt ettt e s bt e bt e bttt et et e e bt eaaeeatesbaesatesueesbeenaeens
IX. Przewidywany Kkoszt realizacji zadania w zt (Cyframi): .........cccooeviviiiniiiiiniies e
(STOWIIIE ...ttt ettt e e e e e be et b e etbeetbestbesssessaessaeeseesseessaessaessaesseessaasseassesssesseesseanseesseenseenseannas zh)
X. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w z} (Cyframi): .........ccccooeieieviinininiccienecceeee e

(2 (030723 (3OO OSSP UU USSR zh)

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

(co najmniej 5% kosztu) 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 2019r., poz. 1950 ze zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, w zwigzku z art. 75
§2 ustawy z dn. 14.06.1960r. - Kodeks Postepowania Administracyjnego

(Dz. U. z 2020r. Poz. 256) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze
stanem faktycznym.

2. O zmianach zaistnialych po zloZzeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢é w ciagu 14 dni.

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

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

Imi¢ 1 NAZWISKO.....cvveeiieiiicieeee e PESEL ... e, NIP e stopien
pokrewienstwa wzgledem WnioSKOAaWCY .......ccueviiiiiiiiniiiieee et e
dOWOd 0SODISLY ..ccevveeiieciiieiie et WYAANY PIZEZ .veeevveeeeiieeiieereeesieeeeeeesieeeeeeessaeeeseeseseesseeeens
Adres zamieszkania: MIEJSCOWOSE e, ulica
111 (TR ustanowiony opiekunem*/petnomocnikiem* Wnioskodawcy  (postanowieniem  Sgdu
Rejonowego z dnia ... sygn.akt™ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez
NOLAVIUSZA .o, ZAN. oo, FEPEL. NT .o )

(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 przekraczac
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 si¢ i technicznych nie przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktore w ciggu trzech lat przed zlozeniem 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 srodkéw 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. Obowigzek 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 rownowaznego (zgodnie z art. 1, art. 5 pkt. la lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych Dz. U. z 2019 r. , poz. 1172
ze zm.);

U Aktualne za§wiadczenie lekarskie;

Ulmienne oferty cenowe na wnioskowane urzadzenia;

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

UKopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym lub petnomocnictwo notarialne;

UEwentualnie inne dokumenty uzasadniajace potrzebe likwidacji barier.

Opinia komisji rozpatrujacej WNIOSEK: ......ccccvviecrissrrecssssnricssssansecsssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssss

(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 wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Rodzaj niepetnosprawnosci (prosimy zaznaczyc¢ wszystkie wystepujgce dysfunkcje):
dysfunkcja narzadu ruchu
O z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,

[0 z konieczno$cig poruszania Si€ Przy POMOCY: ....ccveerreerrreerereesseeerseessseessseesnsens ;
Oinna dysfunkcji narzadu ruChU: .......ocooviiiiiiiiiiieeeee e ;
O brak/ O niedowtad konczyn O dolnych/ O gdrnych ......occvviiiiiiiniiiiiieeeeeeeeen ;

O dysfunkcja narzadu wzroku;

dysfunkcja narzadu O stuchu/00 mowy;

O deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe);

1INNE AYSTUNKCIE ..eovvieniieiieiieieee ettt st st

Niepetosprawno$¢ U powoduje/ 11 nie powoduje trudnosci w poruszaniu sig.

Informacja o obecnym stanie zdrowia uzasadniajaca potrzebe likwidacji barier

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

[0 nie ma konieczno$ci likwidacji barier

Zakres zalecanej likwidacji barier:
(nalezy wymienié niezbedne udogodnienia)

(pieczed i podpis lekarza)

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

*

niepotrzebne skresli¢
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