Nr sprawy: .................

WNIOSEK

o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j.

1. O przyznanie dofinansowania do likwidacji barier technicznych moga ubiega¢ sie osoby
niepetnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepetnosprawnosci.

2. Przed wypetnieniem wniosku prosze zapozna¢ sie z zasadami i procedurami udzielania osobie
fizycznej dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na
likwidacje barier.

3. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

4. We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki ewentualnie wpisa¢ ,nie dotyczy”. W przypadku
gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac
-W zalgczeniu — zatgcznik nr ...".

5. Whnioski rozpatrywane sg wytgcznie kompletne i prawidlowo wypetnione, wedtug kolejnosci
naptywania, do momentu wyczerpania srodkéw przyznanych na dany rok kalendarzowy.

1. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (prosze wypetnic DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMI€ I NAZWISKO ... PESEL....ooeei e
Dowadd osobisty, seria .............. NUMET ovviieieeeeeeceeeeee e wWydany dnlia.......ccoeeeeeeeiieiiiiiie e
8] 7= 2P PPP PR
Gospodarstwo domowe wnioskodawcy: 00 samodzielne (osoba samotna) 0 wspdlne

W przypadku dziecka lub osoby ubezwlasnowolnionej

Whnioskodawca jest: [ rodzicem dziecka L opiekunem prawnym dziecka/podopiecznego

o S
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ADRES ZAMELDOWANIA
] (]
Nrdomu ................... nrlokalu ................ Pietro...... Nrdomu.......ccce........ nrlokalu ............. Pietro.......
Kod pocztowy....... S Miejscowos$e................. Kod pocztowy ....... e Miejscowosc...............
Adres korespondencyjny: Kontakt telefoniczny
(jesli jest inny od adresu zamieszkania)
U] o USSP NFEelefoNU ...
Nrdomu .........cceevvvnnnnn. nrilokalu ..........ccccvveeennenn. E-MAUl v
Kod pocztowy ...... T MIEJSCOWOSCE ...t

2. STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY/DZIECKA/PODOPIECZNEGO

(1 znaczny stopien, | grupa inwalidzka, o niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji
"I umiarkowany stopien, Il grupa inwalidzka, o catkowitej niezdolnosci do pracy
"1 lekki stopien, Il grupa inwalidzka, o czesciowej niezdolnosci do pracy

1 0 niepetnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: [1 bezterminowo [0 okresowo do dnia: ..................
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3. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY/DZIECK A/PODOPIECZNEGO

=

. Symbol przyczyny niepetnosprawnos$ci wynikajgcy z orzeczenia o niepetnosprawnosci: ...........ccccceeeenee.

N

. Rodzaj schorzenia Iub dySTUNKC]i: .......ovoiiiiiiccecece ettt sae e

Czy Wnioskodawca porusza sie przy pomocy wozka
o 1 Tak [ Nie
inwalidzkiego:

[0 osobg niedowidzgcg [J osobg niewidomag [J osobg gtuchoniewidomg
2. | Czy wnioskodawca jest:
[1 osobg niestyszacg [ osobg niedostyszgcg [ nie dotyczy

Czy niepetnosprawnos¢ Wnioskodawcy jest sprzezona [ Tak [ Nie

3. | (u Wnioskodawcy ~wystepuje wiecej niz jedna przyczyna Niepetnosprawnosé sprzezona musi byé potwierdzona

niepetnosprawnosci, kilka schorzen ograniczajgcych samodzielno$¢) | W posiadanym orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg takze inne
4. | osoby niepetnosprawne (posiadajace odpowiednie : [] Tak [ Nie

orzeczenie prawne dot. niepelnosprawnosci)

4. SYTUACJA ZAWODOWA WNIOSKODAWCY/DZIECKA/PODOPIECZNEGO - whasciwe zaznaczyé wstawiajac x

Dzieci i mtodziez do lat 18 Osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢
Zatrudniony Bezrobotny zarejestrowany w Urzedzie Pracy
Rencista poszukujacy pracy Rencista nie zainteresowany podjeciem pracy
Emeryt zainteresowany podjeciem pracy Emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg Inne, jakie?

5. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

1. Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON w ciggu ostatnich 3 lat, w tym poprzez PCPR
lub MOPR? L] TAK [ NIE

Przedmiot dofinansowania . . ) Czy .
. . ) Numer i data zawarcia | dofinansowanie Kwota przyznana
Nazwa instytucji (co zostato dofinansowane umow zostalo (w z4)
ze $rodkéw PFRON) y :
rozliczone?
Razem:

2. Czy wnioskodawca w ciggu ostatnich 3 lat byt strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: [J tak L] nie

3. Czy w okresie ostatnich 3 lat wnioskodawca uzyskat pomoc ze srodkéw PFRON na likwidacje barier
technicznych: [ tak [J nie

2




6. SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

Bariery techniczne - to przeszkody wynikajgce z braku zastosowania lub niedostosowania,
odpowiednich do rodzaju niepetnosprawnosci, przedmiotéw lub urzadzen.

Likwidacja (Prosze wymieni¢ rodzaj likwidacji
wystepujgcych przeszkod -przedmiot
dofinansowania)

Utrudnienia (Prosze wymieni¢ rodzaj
wystepujgcych przeszkdd, ktére utrudniajg

© o N o 0k 0N PE

=
©

=
=

=
n

=
w

Przewidywany catkowity koszt przedmiotu
dofinansowania:

Kwota wnioskowana (w zi):




7. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU

Whnioskodawca powinien wykazac, ze wnioskowany zakres likwidacji barier w znacznym stopniu
codziennych czynnosci

utatwi osobie

niepetnosprawnej
lub kontaktéw z otoczeniem.

wykonywanie podstawowych,

8. INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Prosimy, o rzetelne udzielanie odpowiedzi na ponizsze pytania, nadmieniamy, ze podane informacje
beda weryfikowane przez tut. Osrodek i podanie danych niezgodnych z prawda bedzie wykluczato
whniosek z dalszego rozpatrzenia.

Skfadatem wniosek do likwidacji barier architektonicznych ze srodkéw PFRON: [0 Nie [0 Tak, prosze
zaznaczy¢ rok sktadania:

Rok skfadania 0 2014 O 2015 0 2016 0 2017 0 2018 O 2019 0 2020 0 2021
Decyzja O pozytywna | O pozytywna | [ pozytywna | [1 pozytywna | [ pozytywna | [1 pozytywna | [ pozytywna | [ pozytywna
[ negatywna | [ negatywna | [ negatywna | [ negatywna | [ negatywna | [ negatywna | [ negatywna | [ negatywna

1. Przewidywany termin rozpoczecia i czas realizacji zadania

2. Informacja o0 o0golnej

wartosci

naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce

na realizacje ww. zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest

wniosek, wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania

4. Czy wnioskodawca uzyskat do ww. zadania dofinansowanie z innych zrodet: [ Tak

| Nie




OSWIADCZENIE

o wysokosci dochodu i liczbie cztonkoéw rodziny pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym

Wysoko$¢ przecietnego miesiecznego dochodu, oblicza sie na podstawie przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, przez ktoéry nalezy rozumie¢ $redni miesieczny dochdd netto obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku i podzielony przez liczbe oséb w gospodarstwie domowym.

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada
wiasne state dochody, skfada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie wlasnych dochodéw. Za
wlasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Whnioskodawcy,
faktycznie wspélnie utrzymujgcych sie i majgcych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane
dotyczgce tylko Wnioskodawcy.

Lp. Imig i nazwisko Stopi‘t’avr:1 i;:)c;l;r:(\;\;ivt\a,rg:twa z Przecig:)ncyhzifiieczny
Dane dotyczace Wnioskodawcy:
1- I
Pozostali cztonkowie gospodarstwa domowego Wnioskodawcy
2.
3
4.
5
6
7.
8.
9.
RAZEM:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd* przypadajgcy na jednego czionka

gospodarstwa domowego WYNOSI: ....ccceeeeeeeeieeieieeeeees oo Zh e or.



Oswiadczam, ze:

1. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie
nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia
umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okredlonych w zasadach takze w dniu
podpisania umowy,

2. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze Srodkow PFRON, ubiegam
sie wylgcznie w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu,

3. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

4. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach likwidacji barier technicznych, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania,

5. w przypadku przyznania dofinansowania posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udziatu
wlasnego w wysokosci co najmniegj ... % ceny brutto,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisoéw lub
brakujgcych zatgcznikdéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
MOPR oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu, na podstawie
przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT.

8. Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Osrodek
Pomocy Rodzinie w Zabrzu w zakresie wynikajgcym z wniosku, zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 z p6zn. zm.).

9. Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych.

ZADIZE, ANIA v e
Czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna

prawnego osoby niepetnosprawnej



ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU:

WYPELNIA

. MOPR
Nazwa zatacznika

Dotaczono do
whniosku

1. | Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu), []

Kserokopia aktualnych orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajgcych wspolnie z 0
Whioskodawcg (w przypadku takich oséb - oryginat do wglgadu),

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
3. |wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun []
prawny (oryginat do wgladu),

Dowdd osobisty Whnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego osoby niepetnoletniej/
4. | opiekuna prawnego/petnomocnika lub innego urzedowego dokumentu potwierdzajgcego []
tozsamos¢ (do wgladu),

Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste wtasciwego dla dysfunkcji, z ktérej
wynika  niepelnosprawnos$é, zawierajgce informacje, iz osoba niepetnosprawna 0

5 ma przeszkody wynikajgce z braku zastosowania lub niedostosowania, odpowiednich
do rodzaju niepetnosprawnosci, przedmiotéw lub urzadzen,
6. | Udokumentowana informacja o innych zZroédtach finansowania zadania, ]
7 Faktura proforma lub oferta cenowa okreslajgca cene brutto wnioskowanego sprzetu lub 0
" |ustugi
Inne:
8 ]

Potwierdzam zgodnos$¢ z oryginatem kserokopii dokumentow dotgczonych do Wniosku ........ooviiiiiiiiiii i

data, piecze¢ i podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

Whioski przyjmowane sg w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu,
ul. 3-go Maja 16, pok. 19, tel. (32) 277 78 20, (32) 277 78 21

Whnioski dot. zadan PFRON mozna pobierac ze strony:

www.mopr.zabrze.pl
e-mail: ofron@mopr.zabrze.pl



http://www.mopr.zabrze.pl/
mailto:ofron@mopr.zabrze.pl

pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb MOPR w Zabrzu do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

IMQ T MAZWISKO........co o555

DALA | MIEJSCE UTOUZENIA ..

AAATES ZAMIESZKANTA ...ttt e s e et e sttt s et E e 2t s et e ettt e et s et e ae s e e s eee s eesseeeeees

PESEL

1. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng niepetnosprawnosci — rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji:

[0 Dysfunkcja narzadu ruchu:
[0 z konieczno$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim
1 z koniecznos$cig poruszania sie za pomocg kul, balkoniku, protez lub innych srodkéw pomocniczych
[0 osoba lezgca
O inna dysfunKCja NArZgau FUCKUL..............c.couiiiceeeeee ettt en s e e
[0 Dysfunkcja narzadu wzroku
O Dysfunkcja narzgdu stuchu
[ Dysfunkcja narzadu mowy
g T g Lo oo To = Todl = 1 L= I PP PP PPP

3. Pacjent jest osoba: [Iniedowidzacg [Iniewidomg Clgtuchoniewidomg [Clniedostyszacg Clniestyszacg [Inie
dotyczy
4. U Pacjenta wystepuje trwate naruszenie sprawnosci organizmu: [] Tak [] Nie

5. Ze wzgledu na wymieniony rodzaj niepelnosprawnosci ww. osoba niepetnosprawna ma trudnosci

6. Trudnosci te moga zostaé zlikwidowane/ograniczone* poprzez korzystanie z nastepujacych urzadzen,

sSprzetow, pomocy teChNICZNYCh: ............ et e e e e e e ab e

Bariery techniczne to przeszkody wynikajace z braku zastosowania lub niedostosowania, odpowiednich

do rodzaju niepetnosprawnosci, przedmiotéw lub urzgdzen.

(miejscowosc¢) pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty



