pieczed jednostki rozpatrujgcej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

/ /
nr wniosku powiat rok zlozenia wniosku
WNIOSEK
o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepetnosprawne;j
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1. DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ)

IMHE T NAZWISKO 1eeeieeie e e e e s e e e e —eeeeeeaaeeeeseesaassnstastararreaeaeaeeaseseanannsssrnnes
Data urodzenia: ............. e mtree e PESEL: oottt

ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYINY

UBICA. it UBICA et
Kod .....meveee. MiejSCOWOSE .....vvvveeeeriiieeeeenns Kod .....meveeeee Mi€jSCOWOSE .....vvvveeeeeirireeeeeeeieeee
Telefon.......cooiiiii e €-MAL i

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypetnic, jesli wniosek dotyczy osoby niepetnoletniej,
ubezwtasnowolnionej, posiadajqgcej opiekuna prawnego lub petnomocnika):

IMI€ i NAZWISKO: wevvieieeeeie e o ] = U
ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYIJNY

UBICA it UBICA et
Kod .....;eeveeeee. MiejScowWOoSC .....coeevvevnnrnnrrnnenn. Kod .....mevveeeeen. MiejSCOWOSE .....coeeevveennnnrrnennen.
Telefon.......ccoooiiiiii €M
Opiekun prawny” - ustanowiony postanowieniem Sgdu RejONOWEeg0 Z dNia .....c.cceveeeevevemreveeireverieereeeeene
SYENALUIA @KL oo st e e st st r e e

Petnomocnik™- na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza ........coceevveeveveeeenreseevresnnns
dNia e NETEPEITOTTUIN .ttt ettt et s e s ee e e s s et e es e e e s e er s e e s e eens

3. Informacje o Wnioskodawcy

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

O
O stopien Umiarkowany / Il Gr. / catkowicie niezdolny do pracy
O stopien Lekki / Ill Gr. / czeSciowo niezdolny do pracy

O niepetnosprawnos$¢ osoby do 16 roku zycia

(prosze podac¢ date waznosci posiadanego orzeczenia oraz numer wydanego orzeczenia)



Il. Rodzaj niepetnosprawnosci ( wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce)

O

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wézku
inwalidzkim, wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzagdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzagdu mowy

deficyt rozwojowy( uposledzenie umystowe)

Ooooaogao

niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

lll. Sytuacja zawodowa ( wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce)

zatrudniony/ prowadzacy dziatalnos$é gospodarcza

mtodziez w wieku od 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
bezrobotny poszukujgcy pracy/ rencista poszukujacy pracy

rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Oo0oooaod

dzieci i mtodziez do lat 18

IV. Rozpoznanie potrzeb wnioskodawcy wynikajgcych z niepetnosprawnosci: (zaznaczy¢ wiasciwg
odpowiedi):
e Czy wnioskodawca porusza sie samodzielnie Tak o / Nie o
e Czy wnioskodawca porusza sie na wozku inwalidzkim Tak o / Nie o
e Czy wnioskodawca porusza sie przy pomocy kul lub innych przedmiotéw Tak o/ Nie o,

e Czy wnioskodawca korzysta z pomocy opiekuna Tak o / Nie o

IV. Osoby wspdlnie zamieszkujace

L L. Rodzaj

Stopien niepetnosprawnosci . L e e s

Imie i isk (jezeli dotyczy) niepetnosprawnosci (jezeli
mie i nazwisko J yczy dotyczy)

V. Informacja o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON w okresie ostatnich 3 lat przed dniem ztozenia
whniosku

Czy wnioskodawca korzystat ze sSrodkdw PFRON Tak: Nie:

Kwota Cel Termin rozliczenia

Nr i data zawarcia umowy




4. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz)

a) dom jednorodzinny/ wielorodzinny prywatny/ wielorodzinny komunalny/ wielorodzinny
SPOtAZIEICZY/ INNE ..ot

b) budynek parterowy/pietrowy/ mieszkanie na .................. pietrze,

c) przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........ccccceveiiereeenen. ,

d) budynek posiada/nie posiada winde,

e) opis mieszkania: pokoje (podac liczbe), z kuchnig/ bez kuchni/ z tazienkg/ bez
tazienki/ z wc/ bez we,

f) drzwi w budynku mieszkalnym dostosowane do potrzeb oséb na wdzku inwalidzkim: tak/nie,

g) fazienka jest wyposazona w: wanne/ brodzik/ kabine prysznicowg/ umywalke,

h) w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej/ cieptej/ kanalizacja/ centralne ogrzewanie/

ogrzewanie gazowe/ ogrzewanie elektryczne/ prad/ gaz,

5. Przedmiot dofinansowania ( Przewidywany koszt realizacji zadania: wykaz planowanych

zakupéw w celu likwidacji barier architektonicznych i przewidywany koszt w_ kolejnosci
od najwazniejszego dla Wnioskodawcy

( Whnioskodawca dokona rozpoznania we wtasnym zakresie cen zakupu sprzetow, urzqdzen
i materiatow oraz kosztow robocizny, wykonania ustugi, montazu i dostawy, zwiqzanych z likwidacjq
barier architektonicznych dla wtasnych potrzeb wynikajgcych ze stopnia niepetnosprawnosci — celem
okreslenia ceny brutto realizacji zadania.)

nazwa urzadzenia, rodzaj ustugi kwota brutto



SUMA: e

6. taczna wnioskowana kwota dofinansowania ze srodkow PFRON zadania wynosi:

( do 95 % catosci zZadania) .....cccveevveerrreenreerrrereneneeneensaeesseeennns zt
STOWNUE ..ottt st e st st et e s
6. Deklarowana kwota udziatu wiasnego w kosztach (min. 5 % wartosci) ........cccceeeeeunnnee. zt
STOWNUE ..ottt sttt s es e e e

7. Termin rozpoczecia i przewidywany termin realizacji zadania:

10. Oswiadczenia.

a)

b)

d)

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd brutto rodziny, podzielony przez liczbe
0sO0b we wspdolnym gospodarstwie domowym, WYNOSI  .cccceeeeeeieeieeeiiniiineeeeeennnnnn. zt. Liczba osob
we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSi ......cceeeeeeeeeeeeeennn. ( zgodnie z zat. nr 1).
Oswiadczam, iz nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych oraz ze nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.
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. ).
Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 11§ 6 kk. w zw. zart. 75 § 2 i art. 83 §
3 kpa. za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku zostaty
podane zgodnie z prawda. O zmianach zaistniatych po zfozeniu wniosku zobowigzuje sie
4



poinformowac w ciggu 14 dni od daty ich zaistnienia.

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

z przyznaniem dofinansowania oraz, ze wniosek ztozony w 2021 r. nie przechodzi na rok nastepny.

f) Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na  pokrycie udziatu  witasnego

w kosztach zadania.

Zory, dnia .......... [ [2020 1 e——————————

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)

Zataczniki do wniosku:

N

N wUv kAW

9.

10.

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

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspdlnie z Wnioskodawcg, w
przypadku takich oséb.
Zaswiadczenie o nauce Wnioskodawcy w przypadku jej pobierania.
Potwierdzenie petnienia funkcji opiekuna prawnego.
Zaswiadczenie lekarskie — zatgcznik nr 2.
Oswiadczenie o dochodach — zatacznik nr 1.
Pisemna zgoda wtasciciela budynku na wykonanie robét we wnioskowanym zakresie.
Dokumentacja techniczna dotyczaca lokalu lub budynku, w ktérym majg by¢ zlikwidowane bariery
architektoniczne:
a) szkic stanu istniejgcego lub projekt techniczny,
b) szkic po zmianach lub projekt techniczny,
c) szczegotowy kosztorys ofertowy
Kopia dokumentu potwierdzajgcego tytut prawny do lokalu, w ktédrym ma nastgpic¢ likwidacja
bariery architektoniczne;.
Pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).



Zatgcznik nr 1

Oswiadczenie Whnioskodawcy o wysokosci dochoddw i liczbie oséb
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym

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

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pod
AATESEIM ettt et e st et et e be st st bbbt et b st st ebeeebesee e senee zamieszkuja
nastepujgce osoby:

Przecietny miesieczny
Imie Nazwisko Stopien pokrewienstwa dochdd brutto
z Wnioskodawca

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

1.

Pozostali cztonkowie wspélnego gospodarstwa:

2.

Razem

Oswiadczam, ze:

1. Przecietny miesieczny dochéd brutto rodziny z ostatnich trzech miesiecy przypadajgcy na jedna
osobe w moim gospodarstwie domowym wyniost ...........ccevvvrvereenennen. Z e, gr.

2. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 1 kk) za sktadanie fatszywych zeznar o$wiadczam,
ze dane zawarte w niniejszym os$wiadczeniu podane zostaty zgodnie z prawdy. Prawdziwosc
powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Zory, dnia .......... [ J2021 . s

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Zatqcznik nr 2

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

3. Rodzaj niepetnosprawnosci (zakresli¢ wtasciwe):

o dysfunkcja narzagdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim
o dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania sie na wézku inwalidzkim
0 wrodzony brak lub amputacja koriczyn

o inna dysfunkcja narzadu ruchu

0 dysfunkcja narzagdu wzroku

o dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzgdu mowy

0iNNe SChOrzenia (JAKIE?) ..oov et et eer et sae s enn e

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

konczyn, SOrset OrtOPEAYCZNY, INNE): ..ottt ettt et et e ste e e e e e st srreereeeeeesaeseseesaeseeeseenen

(pieczqtka i podpis lekarza)

. Wypetnic czytelnie w jezyku polskim



Procedura dotyczgca przyznawania dofinansowania likwidacji barier
architektonicznych

1. Pobrany i wypetniony druk wraz z zatacznikami Wnioskodawca sktada w MOPS w
Zorach, Zespdt Wsparcia Oséb Starszych i Niepetnosprawnych ul. Piastéw
Gornoslaskich 4, tel. 506 140 671.

2. Podstawg dofinansowania stanowi umowa zawarta przed wykonaniem prac
pomiedzy MOPS a Wnioskodawca.

3. Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktére majg trudnosci w poruszaniu sie, jezeli s wtascicielami
nieruchomosci lub uzytkownikami wieczystymi, lub posiadajg zgode wiasciciela
lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuja.

4. Dofinansowanie nie moze obejmowalé kosztdw realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.

5. Istnieje mozliwo$¢ 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
o przyznaniu dofinansowania i terminie podpisania umowy.

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

8. MOPS po weryfikacji dokumentéw przekazuje srodki finansowe stanowigce
dofinansowanie zadania na wskazane konto Wnioskodawcy lub wykonawcy.

9. W celu koncowego rozliczenia Wnioskodawca zobowigzany jest dostarczy¢
do MOPS w Zorach oryginalnych faktur w celu ich opisania.

10. Procedure koniczy odbior wykonania zadania w miejscu zamieszkania
Whnioskodawcy i sporzadzenie protokotu koricowego.

Przyjmuje do wiadomosci powyzszg procedure oraz informacje, ze niniejszy wniosek ztozony
W ANl zostanie rozpatrzony po otrzymaniu Srodkéw finansowych
z Painstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w Warszawie i uchwaleniu
planu finansowego na 2021 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. Ksiecia Przemystawa 2;

2) kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim O$rodku 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 bedg 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 bedg podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa i podmioty upowaznione na podstawie umow;

5) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej;

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

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujgcego sie ochrong
danych osobowych;

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

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

11) Pani/Pana dane osobowe s3 przetwarzane recznie oraz automatycznie.

Oswiadczam, ze zostatem zapoznany z powyzszymi danymi

ZOTY, ANIQ e ee—————
czytelny podpis


mailto:iodo@mops.zory.pl

