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pieczeé jednostki rozpatrujgeej 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 :

IMiQ 1 NAZWISKO ..eovvieiiieiiieiiecieee e PESEL ....ooooiiiii i,
Dowod 0SODISLY NE ... WYAANY PIZEZ ..c.vveveeieeiecieece e
NIP e Nrtelefonu/ TakSU .......ccoeiiiiiiiiee s
Adres zamieszkania: miejscowos$¢ TYChY UlICA .......cccvevvviiiiiciiiicc e 1] FOR

Nazwa banku i nr racChunku DaNKOWEGO ..........ccueiiiiiiiiiice e

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

pracy*, orzeczenie 0 stopniu niepetnosprawnosci*/ o niepetnosprawnosSci®, inNE™) ...ccouueuiiciiieieeiiiiieeeeenanan

Orzeczenie wazne: bezterminoWo™*/ OKIESOWO™ 0 ..ovvvvivveeeeee et eee e s

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

Imig i nazwisko — pokrewienstwo Stopien i rodzaj niepetnosprawnosci

Whnioskodawca

III. Oswiadczam, Ze przeci¢tny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o $swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartal roku poprzedzajacy miesiac skladania wniosku wynosil ... zL

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 si¢ i
technicznych

3. Korzystatem na inne cele ustawowe (jakie?)

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi 2. lub 3. naleiy uzupetnié poniisze informacje.

Z Zawartych wczesniej umow rozliczylem sie*/ jestem w trakcie rozliczenia*/ nie rozliczytem sie*. (Zawarta
wczesniej umowa zostata zerwana z przyczyn 1€23cych po StrONIE .......ccecueeieierereiieese e )
Oswiadczam, iz posiadam*/ nie posiadam* zalegto$ci w terminowym regulowaniu zobowigzan wobec PFRON.

(l)prosze wstawié¢ X we wiasciwej rubryce BK/BT strona 1
*  niepotrzebne skresli¢



V. Przewidywany termin rozpoczecia i czas realizacji zadania:.................ccoooooiiiiiiiiiinc e

V1. Cel likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych i Kkrotkie uzasadnienie skladanego
wniosku.

Przedmiot dOfINanSOWANIA: ........c.eiiiiiiiiiiiiee ettt ettt et sate e et e e e eabeesaeeetreareennn e
nazwa urzqdzenia (ewentualnie montaz), rodzaj ustugi

U ZASAN NI, ettt e e e oo e ettt e e e e e e e e e —eeeeee e e e e e ——teeaeeeeaaae e ————teaeeeeaaaa———————as

Jednoczesnie o§wiadczam, iz posiadam*/ nie posiadam* w/w urzadzen.

V1. MigjSCe realizacji ZAO@NIA: ..........ccovciiiiiiieieecece et sttt b e eebe et e sa e s e s e e s resbe s ennene e

VI1Il. Ogolna warto$¢ nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania do

konca miesigca poprzedzajacego miesiac w ktérym skladany jest wniosek, oraz dotychczasowe Zrédia

FINANSOWEINIA ...ttt e
IX. Przewidywany koszt realizacji zadania w zb (CYframi): .........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiies e
(STOWIIIC ...ttt e e e e e e et e e e ae e e bae e abe e baeeeabe e ebeeessaeeasee s b ee e aRbe e e nbaeeabeeentbeeesseenereeanreas zh)
X. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zt (Cyframi): ..o
(SEOWIIIC: ...ttt ettt et e ettt e e b e e tte s et e s ebeestess e e st eesseessseesseasseasseasseasseesseessesssessseesseasseessessseasseessensseasseans zh)

X1. Oswiadczam, ze finanse na pokrycie udzialu wlasnego w realizacji wnioskowanego przedsi¢wziecia (co

najmniej 5% kosztu) to pesiadane przeze mnie srodki wltasne*/ oraz*/srodki uzyskane z innych Zrddet*

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 zwiagzku z art. 75 §2
ustawy z dn. 14.06.1960r. - Kodeks Postgpowania Administracyjnego
(Dz. U. z 2020r. Poz. 256) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze
stanem faktycznym.

2. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé¢ w ciagu 14 dni.

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

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

Imig¢ 1 NazZWiSKO.....ecveeireieierieeecee e PESEL ...... o, NIP e stopien
pokrewienstwa wzgledem WnioSKOAAWCY.........cccviriiieieriiiieeie ettt e
doWOd 0SODISLY ...eeevviiiiiiiiicicriee e WYAANY PIZEZ ..ot
Adres zamieszkania: MICJSCOWOSE  covrreieeereereereereeere e UuliCa oo
101 (RS ustanowiony opiekunem*/pelnomocnikiem*  Wnioskodawcy (postanowieniem  Sgdu
Rejonowego z dnia ... sygn.akt*/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez
NOLArTUSZA ...o.vevvveverieeecie e ZdAN. o repet. NI oo )

(1)pr0sz¢ wstawié¢ X we wiasciwej rubryce BK/BT strona 2

*  niepotrzebne skresli¢



Uwagi:
1.Nalezy braé¢ pod uwage wszystkie dochody w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych, uzyskiwane przez
0s0by pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym za kwartat poprzedzajqcy miesigc ztozenia wniosku.

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

3.Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych przystuguje oddzielnie
na kazdy rodzaj zadania.
4.Dofinansowanie likwidacji  barier w komunikowaniu sie¢ i technicznych nie przystuguje osobom

niepetnosprawnym, ktore w ciggu 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 odlozenie wniosku
ad acta bez rozpatrzenia.

7.INFORMACJAW 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 sie w zwigzku z realizacjg 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 bedg 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. Obowiqgzek 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 si¢ na stronie internetowej Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej pod adresem: www.mops.tychy.pl oraz w siedzibie Osrodka.

Zalaczniki do wniosku:

a Kopia waznego orzeczenia o znacznym, umiarkowanym badZ lekkim stopniu niepetnosprawnos$ci lub
orzeczenia roOwnowaznego (zgodnie z art. 1, art. 5 pkt. la lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0osob niepetnosprawnych Dz. U. z 2021r., poz. 573 t.j.);

a Aktualne zaswiadczenie lekarskie;

a Imienne oferty cenowe na wnioskowane urzadzenia;

a Udokumentowana informacja o innych niz $§rodki PFRON Zrédtach finansowania zadania;

a Kopia dokumentu stanowiacego opieke prawna nad podopiecznym lub pelnomocnictwo notarialne;
a Ewentualnie inne dokumenty uzasadniajace potrzebe likwidacji barier.

Opinia komisji rozpatrujacej WnIoSeK: ...

Zalacznik nr 1 do wniosku

(l)prosze wstawié¢ X we wiasciwej rubryce BK/BT strona 3
*  niepotrzebne skresli¢


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

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Rodzaj niepetnosprawnosci (prosimy zaznaczy¢ wszystkie wystepujgce dysfunkcje):
dysfunkcja narzadu ruchu
[0z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;

[0z konieczno$cig poruszania Si€ Przy POMOCY: ..uecivieivrsrireesriesreesineesiressneesnes ;
O1inna dysfunkcji narzadu ruchu: ........cooeiiiiiiiiii e ;
O brak/ O niedowtad koniczyn O dolnych/ 0 gornych .......cooveviieiieiiiieeceee e ;

O dysfunkcja narzadu wzroku,

dysfunkcja narzadu O stuchu/00 mowy;

O deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe);

CTINNE AYSTUNKCIE .vieeieiicieie ettt et et e b rae e be e e

Niepetnosprawnos¢ OO powoduje/ O nie powoduje trudno$ci w poruszaniu sie.

Informacja o obecnym stanie zdrowia uzasadniajgca potrzebe likwidacji barier

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

O nie ma koniecznos$ci likwidacji barier

Zakres zalecanej likwidacji barier:
(nalezy wymienié niezbedne udogodnienia)

(pieczed i podpis lekarza)

(l)prosze wstawié¢ X we wiasciwej rubryce BK/BT strona 4
*  niepotrzebne skresli¢



