MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W SOSNOWCU

Data WplyWu ...oooiiiii

Nr sprawy:

ZRS.5402.2....... 202.......

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu si¢

1. Informacje o Wnioskodawcy

DANE WNIOSKODAWTCY (osoba z niepelnosprawnos$cia)

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dla
maloletniego wnioskodawcy), OPIEKUNA PRAWNEGO
(wyrok sadu), PELNOMOCNIKA (pelnomocnictwo notarialne)

PESEL oo PESEL oo oo,
NEEEIETONU oeee e NFtelefOnU oo
ADRES ZAMIESZKANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
(WPISUJE SIE, JEZELI JEST INNY OD ADRESU ZAMIESZKANIA)
SOSNOWIEC . .. e | et e

ulica, nr domu i mieszkania

ulica, nr domu i mieszkania

INFORMACIJE O POSIADANEJ NIEPELNOSPRAWNOSCI *

| znaczny stopien niepetnosprawnos$ci/catkowita niezdolno$é¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji/l grupa

inwalidzka

umiarkowany stopien niepetnosprawnos$ci/catkowita niezdolno$¢ do pracy/ll grupa inwalidzka

lekki stopien niepetnosprawnosci/ czg¢sciowa niezdolnos$¢ do pracy/ III grupa Inwalidzka

osoba w wieku do 16 lat posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci:

Wazno$¢ orzeczenia * stala Okresowa do .....ooeviiiiiiii

*) wlasciwe zakre§li¢ znakiem X

Rodzaj niepelnosprawnosci *:

[ dysfunkcja narzadu ruchu

| dysfunkcja narzadu wzroku

[ dysfunkcja narzadu ruchu — 0soba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [ dysfunkcja narzadu stuchu

1 inna dysfunkcja

*) wlasciwe zaznaczy¢
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2. Informacje o korzystaniu ze S$rodkow PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na
podstawie zawartych umoéw. Nie nalezy wykazywaé¢ pomocy uzyskanej w ramach zadania:

przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze oraz turnusy rehabilitacyjne

Czy Wnioskodawca korzystal ze sSrodkow PFRON T tak [ nie

Nr i data zawarcia Kwota Stan rozliczenia

Cel dofinansowania . .
umowy dofinansowania

3. Informacje statusie zawodowym Whnioskodawcy

] zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
rencista/emeryt
dzieci i mtodziez do lat 18

*) wlasciwe zaznaczy¢

4. Sytuacja mieszkaniowa Wnioskodawcy

a) Informacja o zamieszkiwaniu Wnioskodawcy: *
samotnie
z innymi osobami

*) wiasciwe zaznaczyé

5.08wiadczenie o dochodach Wnioskodawcy

Os$wiadczam, ze prowadze: [ indywidualne [ wspolne osobowe gospodarstwo domowe sktadajace si¢ z ........ 0sob

Miesieczny dochdd netto wraz z osobami wspolnie prowadzgcymi gospodarstwo dOMOWE WYNOSi......couvvvivniiinnennnnn.

na 1 osobe.
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6. Cel likwidacji barier oraz wykaz planowanych przedsiewzieé (inwestycji, zakupéw w celu
likwidacji barier, opis obecnie wystepujacych barier):

a) Przewidywany termin rozpoczecia zadania (planowany miesiac rozpoczg¢cia)

b) Przewidywany czas realizacji zadania (planowany czas realizacji np. 2 miesiace)

C) Miejsce realizacji zadania (AATES) ... ..o ittt it it e e et e e e e e e e e
d) Informacja o ogolnej warto$ci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do

konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych

zrodet dofinansowania

7. Wnioskowana kwota dofinansowania

Warto$§é wnioskowanego przedmiotu (okreslona w kosztorysie) (L00%0) ....oviririn it zt
w tym: warto$¢ udzialu wltasnego (min. 5% warto$ci Przedmiotu) ..ot iit cii s zt
w tym: wnioskowana kwota ze srodkow PFRON (do 95% wartos$ci przedmiotu).........coviiiiiiiiiiiiiiniinninn ... zt

Inne zrodta finansowania (JEZeli WYSTEPUJ@) .t ot vt out vt it e it e e e e et et e et et e e e eee e aee e e e e e Z

8. Uzasadnienie skladanego wniosku
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9. Forma przekazania Srodkéw finansowych

Wi1asciciel konta
(imi¢ i nazwisko)

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

10. Zalaczniki wymagane do wniosku
a) Kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci Wnioskodawcy

b) Kserokopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnos$ci osob wspdlnie zamieszkujgcych z Wnioskodawcg
(jezeli wystepuje)

c) Aktualne zaswiadczenie lekarskie wg zalacznika nr 1 do niniejszego wniosku (za§wiadczenie moze wypetnié
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej)

d) Kosztorys ofertowy na wnioskowany przedmiot

e) Kserokopia pelnomocnictwa notarialnego lub wyroku sadu dotyczacego ubezwlasnowolnienia (jezeli
wystepuje).

11. UWAGI!

a) We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé¢ ,Nie dotyczy”.

b) Dofinansowaniu nie podlegaja koszty poniesione przed przyznaniem dofinansowania.

¢) Podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

12. Oswiadczenia

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 1 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku
zobowigzuje si¢ informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtoSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciaggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepelnosprawnych, ktora zostata rozwigzana z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

czytelny podpis Wnioskodawcy
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13. Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych informujemy, ze:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedzibg w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,
e-mail: kancelaria@mopssosnowiec.pl;

1. w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Sosnowcu wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan
kontaktowaé we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych:

— wsiedzibie MOPS w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,

— kierujac pisma na adres administratora,

— kierujac pisma na elektroniczng skrzynke podawcza /MOPSSosnowiec/SkrytkaESP,
— kierujac pisma na adres do e-Dorgczen AE:PL-64511-87131-FWVRC-14.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przyznania dofinansowania zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych, na podstawie obowigzujacych przepisow prawa (art.
6 ust. 1 lit. ¢ ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych), a takze gdy przetwarzanie bgdzie niezbedne do wypekienia obowiazkow
przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej (art. 9 ust. 2 lit. b ogdlnego rozporzadzenia
0 ochronie danych);

3. Pani/Pana dane osobowe beda przekazywane nastgpujacym odbiorcom danych: podmiotom uprawnionym na podstawie przepisoOw
prawa w tym PFRON - al. Jana Pawta II 13, 00-828 Warszawa oraz innym podmiotom wspierajacym dziatalno§¢ administratora takim
jak np. Poczta Polska, podmiot $§wiadczacy ustugi serwisowe dla Systemu SOW na zlecenie PFRON.

4. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego rzeczowego wykazu akt Osrodka, tj. do
zakonczenia okresu ich archiwizacji;

5. posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania oraz prawo do usuniecia danych po zakonczeniu
okresu ich przetwarzania;

6. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy o ochronie danych osobowych;

7. podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiem os6b niepelnosprawnych, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

8. Pani/Pana dane nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez w formie profilowania oraz nie beda
przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

Weryfikacja wniosku:. [1 pozytywna [ negatywna

data i podpis pracownika MOPS
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Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Miejskiego OsSrodka Pomocy Spolecznej w Sosnowcu w celu ubiegania si¢ przez osobe niepelnosprawng
o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢
(prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim)
Imi¢ 1 NAZWISKO WINIOSKOUAWCY .....ieiieeiiiiiieieciieiete ettt ettt ettt ettt et st esaesbeeseensesseen £eeseesseansesneenaesbeesaens
D v T (o]0 2 T RSSO
Y T FSoT=R = 0T[4 UL T U

1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:

A) o dysfunkcji narzadu ruchu tj. 0 osoba lezaca 0 osoba poruszajaca si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego

C) o dysfunkcji narzadu stuchu tj. o osoba gluchoniema o 0soba uzytkujaca aparaty stuchowe

D) o dysfunkcja gltosu o dysfunkcja mowy

) T4 01T e YA 18] (o] iSRS

2. Charakterystyka posiadanej niepelnosprawnosci:

3. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze:
Wyzej wymieniony pacjent W chwili obecnej uzywa nastgpujacych przedmiotéw ortopedycznych i srodkow pomocniczych:

(wyszczegoblnienie)

data pieczed i podpis lekarza
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