pieczed jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

/ /

nr wniosku powiat rok zlozenia wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepelnosprawnej

* * %%k *k*k * % *k*k * * % *k*k * *k*k * * %%k *k*k * %

1. DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ)

IMIQ 1 NAZWISKO ...t es e et bbbt b e bt n e
Data urodzenia: ............. ST, e PESEL: o
ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
UNCA. ... Ulica. ..o

Kod ..o MijSCOWOSC ..oovveenrreirreireeeenn Kod ... MigjSCOWOSC ..ovvvenvreenreeireenrenne
Telefon.....cociec E-MAIL..eiiiii s

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO  (wypetni¢, jesli wniosek dotyczy osoby
niepetnoletniej, ubezwtasnowolnionej, posiadajqcej opiekuna prawnego lub petnomocnika):

Imig 1 NAZWISKO: ..ooeiiiiiieiieee e PESEL....ccoiii e
ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
UNCA. .. .o Ulica.....coiiiii i

Kod ... MiejSCOWOSC ...oevenvveeereeeiieenns Kod ... Mi€jSCOWOSC ...eovvveeerreeerreene
Telefon.....ccoccvceiceeecece e, B-MAIL..c.iiiiiiicc e
Opiekun prawny” - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ......................cc.ovee.
25 01111 2 2«
Petnomocnik - na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza ...............cc.oeeveeenn...
dnia ... AT TEPETEOTIUIN ..o tetttente et et et e et et e e et e e et e eneeeeeeneans

3. Informacje o Wnioskodawcy

I. Posiadane orzeczenie ( wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)
stopien Znaczny / I Gr. / catkowicie niezdolny do pracy i samodzielnej egzystencji

O
O stopien Umiarkowany / II Gr. / catkowicie niezdolny do pracy
0O stopien Lekki / III Gr. / czgSciowo niezdolny do pracy
O niepetnosprawnos¢ osoby do 16 roku zycia
(prosze¢ poda¢ date waznosci posiadanego Orzeczenia oraz numer wydanego orzeczenia)
I1. Rodzaj niepelnosprawnosci ( wstawi¢ znak X we wilasciwej rubryce)
O dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim, wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak
O inna dysfunkcja narzadu ruchu



dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzagdu mowy

deficyt rozwojowy( uposledzenie umystowe)

Oooogao

niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

I11.Sytuacja zawodowa ( wstawi¢ znak X we wilasciwej rubryce)

zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

mtodziez w wieku od 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy

rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

dzieci i mtodziez do lat 18

Ooo0ooao

IV. Rozpoznanie potrzeb wnioskodawcy wynikajacych z niepelnosprawnosci: (zaznaczy¢
wlasciwa odpowiedz):

e (Czy wnioskodawca porusza si¢ samodzielnie Tak o/ Nie o
e (Czy wnioskodawca porusza si¢ na wozku inwalidzkim Tak o / Nie o
e (Czy wnioskodawca porusza si¢ przy pomocy kul lub innych przedmiotow Tak o/ Nie o,

Czy wnioskodawca korzysta z pomocy opiekuna Tak o / Nie o

I. Osoby wspolnie zamieszkujace

C, L Rodzaj

Stopien niepetnosprawnosci . e

.. . Lo niepelnosprawnosci (jezeli
Imi¢ i nazwisko (jezeli dotyczy) dotyczy)

Il. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON w okresie ostatnich 3 lat przed dniem
z}ozenia wniosku

Czy wnioskodawca korzystat ze rodkow PFRON Tak: [ Nie: 0

. . Kwota Cel Termin rozliczenia
Nr i data zawarcia umowy




4. Przedmiot dofinansowania ( Przewidywany koszt realizacji zadania)

(Wnioskodawca dokona rozpoznania we wlasnym zakresie cen zakupu sprzetow zwigzanych
z likwidacjq barier technicznych dla wiasnych potrzeb wynikajgcych ze stopnia niepetnosprawnosci —
celem okreslenia ceny brutto realizacji zadania) w kolejnosci od najwazniejszego

nazwa urzadzenia, rodzaj ustugi kwota brutto

5. Laczna wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON zadania wynosi:

(do 95 % calo$ci zadania) ......ccoevuiiieiniiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieee, zt

6. Deklarowana kwota udzialu wlasnego w kosztach (min. 5 % wartos$ci) ........ccceeevnnennenn. z1
STOWNIE ... e

7. Termin rozpoczecia i przewidywany termin realizacji zadania:



9. Oswiadczenia.

a) Niniejszym oswiadczam, ze przeci¢tny miesieczny dochod brutto rodziny, podzielony przez liczbe
0sOb we wspolnym gospodarstwie domowym, WyNoSi  ....ccccceeeeverieerieeniveennennnen. zt. Liczba 0s6b
we wspdlnym gospodarstwie domoOwym Wynosi ......c.cceevcvvenivennns (zgodnie z zal. nr 1).

b) Oswiadczam, iz nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepelnosprawnych oraz ze nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej
stronie.

c) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
/mojego dziecka/podopiecznego w bazie danych MOPS w Zorach dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji dofinansowania, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1000 z pdzn. zm.).

d) Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 § 6 kk. w zw. z art. 75 § 2 i art. 83
§ 3 kpa. za sktadanie falszywych zeznan oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku
zostaly podane zgodnie z prawdg. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢
poinformowac w ciggu 14 dni od daty ich zaistnienia.

e) Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany, ze zlozenie wniosku nie jest réwnoznaczne

z przyznaniem dofinansowania oraz, ze wniosek ztozony w 2020 r. nie przechodzi na rok
nastepny.

f) Oswiadczam, ze posiadam $rodki  finansowe na  pokrycie udzialu  wlasnego
w kosztach zadania.

Zory, dnia .......... T 2020

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik, oryginal do wgladu.

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci oso6b mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

Zaswiadczenie o nauce Wnioskodawcy w przypadku jej pobierania.

Potwierdzenie petnienia funkcji opiekuna prawnego.

Zaswiadczenie lekarskie — zatacznik nr 2.

Oswiadczenie o dochodach — zalacznik nr 1.

Oferta cenowa urzadzenia w kwocie brutto wystawiona przez sklep.

No oA~



Zatgcznik nr 1

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokos$ci dochodow i liczbie osob
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach celem otrzymania dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pod
AT L
zamieszkuja nastepujace osoby:

Przecigtny miesigeczny
Imig Nazwisko Stopien pokrewienstwa | dochdd brutto obliczony
z Wnioskodawca

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa:

2.

Razem

Oswiadczam, ze:

1. Przecig¢tny miesieczny dochod brutto rodziny z ostatnich trzech miesigcy, przypadajacy na jedng
osob¢ w moim gospodarstwie domowym  wynidst ... 7t
.......................... gr.

2. Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej (art. 233 § 1 kk) za sktadanie fatszywych zeznan o$wiadczam,
ze dane zawarte w niniejszym oswiadczeniu podane zostaly zgodnie z prawda. Prawdziwo$¢
powyzszych danych stwierdzam wtasnor¢cznym podpisem.

Zory, dnia .......... . 120201,

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Zalgcznik nr 2
(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

3. Rodzaj niepetnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):

0 dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
o dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznos$ci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
0 wrodzony brak lub amputacja konczyn

O inna dysfunkcja narzadu ruchu

0 dysfunkcja narzadu wzroku

0 dysfunkcja narzadu stuchu

0 dysfunkcja narzadu mowy

o inne schorzenia, (jakie?)

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne (np. wozek inwalidzki, kula, proteza, balkonik, proteza

koficzyn, gorset OrtopedyCzZny, INMNE): «....uen ittt e

5. Zasadno$¢ zakupu urzadzen z zakresu likwidacji barier technicznych: ......................l.
6. Uwagi i zalecenia dodatkOWe: ... ..ot e
................... ,dnia ........../......../2020r.

(pieczqtka i podpis lekarza )

. Wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim



Procedura dotyczaca przyznawania dofinansowania likwidacji barier
technicznych

1. Pobrany 1 wypeliony druk wraz z zalacznikami Wnioskodawca sktada
w MOPS w Zorach, Zespél Wsparcia Oséb Starszych i Niepeosprawnych
ul. Piastoéw Gornoslaskich 4, tel. 506 140 671.

2. Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta przed zakupem sprzetu lub
wykonaniem prac pomi¢dzy MOPS a Wnioskodawca.

3. Dofinansowanie likwidacji barier technicznych nie przyshuguje osobom
niepetnosprawnym, ktore w ciggu trzech lat przed zlozeniem uzyskaly
odpowiednio na te cele dofinansowanie ze srodkow PFRON.

4. Dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztow realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy
o dofinansowanie.

5. Istnieje mozliwo$é przeprowadzenia wizji lokalnej. MOPS w Zorach telefonicznie
lub listownie informuje Wnioskodawce o terminie jej przeprowadzenia.

6. Po weryfikacji kosztorysu i podjecia decyzji Wnioskodawca otrzymuje informacje
0 przyznaniu dofinansowania i terminie podpisania umowy.

7. W wyznaczonym terminie Wnioskodawca zobowigzany jest stawi¢ si¢ z dowodem
osobistym do siedziby MOPS w Zorach celem podpisania umowy. Wnioskodawca
podpisuje umowe osobiscie.

8. Po podpisaniu umowy Wnioskodawca dokonuje zakupu sprzgtu wptacajac udziat
wlasny i w wyznaczonym terminie jest zobowigzany dostarczy¢ oryginat faktury
wraz z dowodem wptaty do MOPS w Zorach.

9. MOPS po weryfikacji faktur przekazuje $rodki finansowe stanowigce
dofinansowanie zadania na wskazane konto dostawcy.

10. MOPS w Zorach ma prawo w ciagu trzech lat po podpisaniu umowy do kontroli
zakupionego sprzetu.

Przyjmuj¢ do wiadomos$ci powyzsza procedur¢ oraz informacj¢, ze niniejszy wniosek ztozony
W ANIU.c zostanie rozpatrzony po otrzymaniu S$rodkéw finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych w Warszawie i uchwaleniu planu
finansowego na 2020 rok przez Rade Miasta Zory.

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Zorach z siedzibg w Zorach ul. Ksi¢cia Przemystawa 2;

2) kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Zorach pod
adresem e-mail: iodo@mops.zory.pl , nr telefonu: 32 43 42 412 wew. 19;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celach realizacji ustawowych zadan Miejskiego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢, e RODO oraz na
podstawie Art. 9 ust. 2 lit. g) RODO;

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa i podmioty upowaznione na podstawie umow;

5) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
mig¢dzynarodowej;

6) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bgda w czasie okreslonym przepisami prawa,
zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt;

7) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosé¢
zZ prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,;

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujacego si¢ ochrong danych
osobowych;

9) podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzielenia
pomocy / przyznania §wiadczen;

10) Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty profilowaniu;

11) Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane r¢cznie oraz automatycznie.

Oswiadczam, zZe zostalem zapoznany z powyzszymi danymi

czytelny podpis


mailto:iodo@mops.zory.pl

