/RSLBA/2026

numer kolejny wniosku

WNIOSEK

O dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej.

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy :

IMig 1 NAZWISKO ...vvnii e PESEL ...

Dataurodzenia ...............ccoooeiiiiiiiiii, adres e-mail ...

nr telefonu/ faksu ...

Adres ZamIeSZKANIA: ................oooiiii et e e e e e e e e e e e e e e e e e eaanes
kod pocztowy/ miejscowos¢/ ulica/ numer

Adres KOreSPONAeNCYJILY: .......c..iiniiiiiiiiiieeie e eee e ete e et e e ettt e e e aaee s saeeessseeeenseeeenseeesnsseeesnnseesnnseeas
kod pocztowy/ miejscowos¢/ ulica/ numer

[0 Taki sam jak adres zamieszkania

I1. Dane podopiecznego/mocodawcy*

(* nalezy wypetnié tylko w sytuacyji, jesli osoba niepelnosprawna nie wystgpuje we wlasnym imieniu)

IMig 1 NAZWISKO ..ottt PESEL ...

Dataurodzenia ..............ccooiiiiiiii i adrese-mail ...,

nr telefonu/ faksu ...

Adres ZamiesZKanmia: ... .. ... .. e
kod pocztowy/ miejscowos¢/ ulica/ numer

I11. Rodzaj orzeczenia i stopien niepelnosprawnosci (1 grupa inwalidzka — KIZ, [ orzeczenie o niezdolnosci

do pracy, [ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/I1 0 niepetnosprawnosSci, iNe) ..........co.ueueeeeneieineneunenenn

Orzeczenie wazne: [ bezterminowo/ [ 0kFeSOWO A0 .............n e e,

Stopien / zakres trudno$ci w poruszaniu si¢ (Uzasadnienie) ...........c.ovvieiiiiiiiiii i,
IV. Sredni dochéd:

Osoba niepelnosprawna prowadzi gospodarstwo domowe: O indywidualne/ [J wspolne

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ... .... W tym niepelnosprawnych: ........

Oswiadczam, ze przecigtny miesi¢czny dochdd, w rozumieniu przepisOw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ osd6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku , wynosit: ...l

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

[ nie korzystatem
[J korzystatem z dofinansowania na likwidacje¢ barier:
O architektonicznych/ [0 w komunikowaniu si¢/ [J technicznych
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Cel dofinansowania Nr Data Kwota Stan
umowy zawarcia dofinansowania | rozliczenia
umowy

VI. Cel dofinansowania/Przedmiot wniosku/ przeznaczenie dofinansowania:

1. Przewidywany koszt realizacji zadania (10090): .......c.ooiiiiiiiii e, 7k

(SO Lt e zh)
2. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON: ................. zt

(SHOWIIE: L e e zb)
Co stanowi ......... % kwoty brutto przewidywanych kosztéw realizacji zadania.

3. Deklarowane srodki wlasne: ... zt

4. Inne Zrodia fINanSOWANIA: ......o.iie ittt et e

VII. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier

Miejsce realizacil Zadania: ... .....ouiiuit i e
Przewidywany termin rozpoczecia (data): .........oouuiuiiniieiii e
Przewidywany czas realizacji zadania (w tygodniach): ...

VIII. Informacja o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac w ktorym skladany jest wniosek,
oraz dotychczasowe Zrodla finansowania ......... ... .

IX. Forma przekazania sSrodkow finansowych

[0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

NI 1aChUNKU DanKOWeEZO0: .. ...eiiei e e e et e e
[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

X. Opis budynku i mieszkania
1. budynek: OOdom jednorodzinny, O wielorodzinny O prywatny, (] komunalny, Ospotdzielczy

O budynek parterowy, [ pietrowy, mieszkanie na ................. pigtrze
przyblizony wiek budynku, lub rok budowy ........................
opis mieszkania: pokoje: .......... (liczba pokoi), O kuchnia, [J tazienka z wce, [J tazienka 1 wc osobne

fazienka jest wyposazona w : ] wanng, O brodzik, (1 kabing prysznicowa, [J umywalke
w mieszkaniu jest: [J instalacja wody zimnej, OJ cieplej, O kanalizacja, 0 CO, O prad, O gaz

NV kAW

inne informacje o warunkach mieszkaniowych ...

prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce BA strona 2



XI. Sytuacja zawodowa osoby niepelnosprawnej:

0 zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[0 osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca

[0 bezrobotny poszukujacy pracy

0 rencista poszukujacy pracy

[0 rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

0 dzieci i mlodziez do lat 18

O inne / jakie

XII. Oswiadczenia:

1. W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuj¢ si¢ do zaptacenia z wilasnych $rodkow
pelnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem
wykonania ushugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

2. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca

1997r. Kodeks Karny- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte

we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzujg¢ si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek ztozony przed dniem podjecia uchwaty Rady Miasta w sprawie
wykorzystania §srodkéw PFRON (zwyczajowo odbywa si¢ to w miesigcu luty lub marzec danego roku)
zostanie rozpatrzony do 30 dni po podjeciu wyzej wymienionej uchwaty.

(98]

TYChY, dRIA «.c.ouevnnevevaee rreessssessssssssssstssssssssssssssssssssesens
czytelny podpis

Zalgczniki do wniosku:
o Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, o niepetnosprawnosci lub orzeczenia
robwnowaznego (zgodnie z art. 1, art. 5 pkt. la lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych)

o Aktualne zaswiadczenie lekarskie (druk w zataczeniu);

0 Oswiadczenia do wniosku (druk w zalaczeniu);

o Potwierdzenie zameldowania w lokalu w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych;

o Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktéorym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych zawierajaca informacj¢ o adresie 1 wlascicielach nieruchomos$ci - je$li dane te nie
wynikaja z tresci ksiegi wieczystej (akt wtasnosci , umowa najmu, przydzial mieszkania);

0 Zgoda na likwidacje barier wtasciciela lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych.

o Kopia aktu urodzenia dziecka — jesli sprawa dotyczy dziecka;

o Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym lub pelnomocnictwo notarialne - jesli
dotyczy;

o Udokumentowana informacja o innych niz srodki PFRON Zrédtach finansowania zadania.

o Ewentualne inne dokumenty uzasadniajgce potrzebe likwidacji barier
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Zalgcznik do wniosku w ramach likwidacji barier

Oswiadczenia

O$wiadczam, ze:

1. informacje podane we wniosku 1 zalacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje

do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego

rozpatrywania;

2. oOposiadam/ onie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON;

3. w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku bylem(tam) strong umowy o dofinansowanie ze

srodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie : cTAK / oNIE

4. posiadam S$rodki finansowe na pokrycie udzialu wilasnego w realizacji wnioskowanego

przedsigwzigcia;

5. Ojestem / Onie jestem platnikiem podatku VAT;

6. oOposiadam/ oOnie posiadam urzadzenia o ktore wnioskuje (dotyczy likwidacji barier

technicznych i w komunikowaniu sie)

7. podstawa prawna zameldowania w lokalu: Owlasnos¢/ ouzytkowanie wieczyste/

onajem/ oOinne - w przypadku wlasnosci nalezy poda¢ numer ksiegi wieczyste;j:
KATT oo . (dotyczy likwidacji barier architektonicznych)

8. zapoznatam(em) si¢ z klauzulag RODO.

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

Uwagi do wniosku:

1. Nalezy braé¢ pod uwage wszystkie dochody w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych —
szczegolowa informacja na stronie mops.tychy.pl oraz w siedzibie MOPS.

2. Wysokos¢ wnioskowanego dofinansowania wynosi do 95% kosztow przedsigwzigcia 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 sig¢ i technicznych nie przystuguje osobom
niepelnosprawnym, ktore w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaly odpowiednio na te cele
dofinansowanie ze srodkow PFRON.

5. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu.
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KLAUZULA INFORMACYJNA W SPRAWIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwiagzku z realizacjg wymogow okreslonych w art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych ,,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa danych osobowych oraz
o przystugujacych Panstwu prawach z tym zwigzanych.

ADMINISTRATOR DANYCH
Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej ul. Budowlanych 59,
43-100 Tychy;

INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Panstwo kontaktowa¢ w sprawach
zwigzanych z ochrong danych osobowych w nastepujacy sposob:

e pod adresem poczty elektronicznej: iod@mops.tychy.pl

e pisemnie na adres siedziby Administratora: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej, ul. Budowlanych 59, 43-100
Tychy;

PODSTAWA PRAWNA I CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania
umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.
Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych est art. 6 ust. 1 lit. a, b, ¢ i e RODO, a w zakresie danych
dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g i f RODO.

ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH

Dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw uprawnionych do ich przetwarzania na
podstawie przepiséw prawa, w tym w szczeg6lnosci do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
z siedziba przy ul. Al. Jana Pawta II, 13 00-828 w Warszawie. Dopuszcza si¢ przekazywanie danych podmiotom
$wiadczacym asystg/wsparcie techniczne dla systeméw informatycznych i teleinformatycznych, w ktorych sg
przetwarzane Panstwa dane osobowe.

OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH

Panstwa dane osobowe beda przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktérego zostaty
zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa.

Po spelnieniu celu, dla ktérego Panstwa dane zostaty zebrane, moga one by¢ przechowywane jedynie w celach
archiwalnych, przez okres wyznaczony na podstawie przepisow szczegolnych.

PRAWA OSOB, KTORYCH DANE DOTYCZA, W TYM DOSTEPU DO DANYCH OSOBOWYCH

Na zasadach okres§lonych przepisami RODO posiadaja Panstwo prawo zadania od administratora:

dostepu do tresci swoich danych osobowych

sprostowania (poprawienia) swoich danych osobowych

usunigcia swoich danych osobowych

ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych

przenoszenia swoich danych osobowych

a ponadto, posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych osobowych.

OBOWIAZEK PODANIA DANYCH
Podanie przez Panstwa danych jest wymogiem ustawowym, niezb¢dnym do realizacji celu. Nie podanie danych moze
skutkowa¢ odmowa przyznania wnioskowanych swiadczen.

ZAUTOMATYZOWANE PODEJMOWANIE DECYZJI, PROFILOWANIE
Panstwa dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

PRZEKAZYWANIE DANYCH POZA EUROPEJSKI OBSZAR GOSPODARCZY
Administrator nie begdzie przekazywal danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowych.
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Zalacznik do wniosku

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig 1 NazZWiISKO ..cceeeeee i PESEL......coooiiiiiiieie
Adres: 43-100 Tychy, Ul. ..o e

Rodzaj niepelnosprawnosci

o dysfunkcja narzadu ruchu

0 brak Iniedowtad* konczyn...............oooviiiiiiiinnn.

o dysfunkcja narzadu wzroku;

o dysfunkcja narzadu stuchu/ mowy*;

o deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe);

0 1NN AYSTUNKCTE ..vveiiiiiieiiie ettt e e et e e et e e enaeeeennnee s

Niepelosprawno$¢ powoduje/ nie powoduje* trudnosci w poruszaniu sie.

Sposo’b poruszania Sl'g (nalezy zaznaczy¢ 1 najczestszy):

0 osoba lezgca wymagajaca opieki osob drugich;

O porusza si¢ wylgcznie /okresowo™ na wozku inwalidzkim;

O porusza si¢ przy pomocy kul/ jednej kuli/ laski, balkonika*;

0 okresowe ostabienie spowodowane przebiegiem choroby zasadniczej

O porusza si¢ samodzielnie, lecz wymaga likwidacji barier architektonicznych/
technicznych

O porusza si¢ samodzielnie i nie wymaga likwidacji barier
*nalegy zaznaczyc wlasciwe

Informacja o stanie zdrowia (mp. opis choroby zasadniczej, czy jest postepujgca):

Zakres zalecanej likwidacji barier:
(nalezy wymienic niezbedne udogodnienia)

(pieczed i podpis lekarza)
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