Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Data wptywu: Niepetnosprawnych

Nr sprawy: MOPS-DPN.4245..........................
WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepetnosprawnych

CzesS¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY
Whnioskodawca sklada O we wlasnym imieniu
whniosek: O jako rodzic

O jako opiekun prawny/ kurator/ petnomocnik

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie (drugie imie) i
nazwisko:

PESEL.:

ADRES ZAMIESZKANIA WNIOSKODAWCY

Ulica, nr domu / nr lokalu:

Kod pocztowy,
miejscowos¢:

Nr telefonu, adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: O miasto O wies

ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

T3 INNYZ e

* DANE DZIECKA/ PODOPIECZNEGO/ MOCODAWCY

Imie (drugie imie) i
nazwisko:

PESEL:

* ADRES ZAMIESZKANIA DZIECKA/ PODOPIECZNEGO/ MOCODAWCY

O Taki sam jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

I 1272 VO

* wypetnic, jezeli dotyczy




ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Stopien O Osoba w wieku do 16 lat — orzeczenie o niepetnosprawnosci

niepetnosprawnosci: . )
P P O Znaczny lub orzeczenie rownowazne

O Umiarkowany lub orzeczenie réwnowazne

O Lekki lub orzeczenie réwnowazne

Opis trudnosci w
poruszaniu sie osoby
Z niepetnosprawnoscia:

SREDNI DOCHOD

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu

przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb
we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat | < 3 e
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit:

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: [l indywidualne
[0 wspllne

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

w tym liczba oséb niepetnosprawnych: e

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkow
finansowych PFRON:
nie korzystatem

D korzystatem (uzupetni¢ ponizsza tabele)
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy | zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czesc B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkéw
PFRON:




Deklarowane srodki wlasne:

Inne zrodia finansowania:

Cel dofinansowania:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW)
W CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartos¢

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

Miejsce realizacji zadania
(adres zamieszania):

Termin rozpoczecia (data):

Przewidywany czas realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW
Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na

realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
D Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartosé

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

D Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Budynek: H dom jednorodzinny,
wielorodzinny prywatny,
wielorodzinny komunalny,
| wielorodzinny spdtdzielczy




llosé pieter: H budynek parterowy,

pietrowy,
| mieszkanie na pietrze
(KIOrym?): oo
Przyblizony wiek budynku
lub rok budowy:
Liczba pokoi: |
L+ kuchnia,
| +tazienka,
| +we
tazienka jest wyposazona |  wanneg,
wi __ brodzik,
| kabine prysznicowa,
| umywalke
W mieszkaniu jest: | instalacja wody zimnej,
. cieptej,
__ kanalizacja,
| centralne ogrzewanie,
| prad,
| gaz
Inne informacje o
warunkach
mieszkaniowych:
SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

. Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za skfadanie nieprawdziwych danych.

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wilasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra
zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art.233 § 1 i § la ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeksu Karnego
o$wiadczam, ze podane we wniosku oraz w zatgcznikach informacje sq prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»8 1.Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowéd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. § 1a.




Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia karna
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.”

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w _
Kaliszu zgodnie z art 6 ust 1a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w _
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu _
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE _(ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych, dalej: RODO) w celu _
realizacji niniejszego wniosku, udzielenia wsparcia, kontroli, sprawozdawczosci oraz na wystepowanie do innych

podmiotéw w ramach postepowania zainicjowanego niniejszym wnioskiem, w celu uzyskania moich danych osobowych _

niezbednych do przeprowadzenia postepowania.

KLAUZULA INFORMACYJNA 1/2 MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU

W zwigzku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. beda
Pani/Panu przystugiwaty okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej

w Kaliszu (dalej: MOPS w Kaliszu).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu z siedzibg przy ul. Graniczna 1, 62 - 800

Kalisz, (nr tel.: +48 (62)7574510), adres e-mail: Sekretariat@mops-kalisz.pl
2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac¢ sie pod numerem telefonu:

+48 (62) 757 45 10 lub +48 506 162 141 lub adresem e - mail: sekretariat@mops-kalisz.pl

3. MOPS w Kaliszu moze przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu:

* umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wymaganych przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa,

* umozliwienie interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wynikajgcych z uczestnictwa w projektach/programach finansowanych
ze $rodkéw europejskich, krajowych itp. majacych na celu wspieranie rzeczowe, szkoleniowe, ustugowe, finansowe i inne beneficjentéw,

* zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajgcych z zapiséw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu,

* zapewnienia bezpieczenstwa oséb, mienia i informacji w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z zachowaniem prywatnosci i godnosci oséb,

* dostarczania do organizacji nowych zasobdw materialnych, ustug i praw,* obstugi proceséw rekrutacji i zatrudnienia

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom
odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych,
w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do realizacji celéw przetwarzania wskazanych
w pkt 3, lecz nie krécej niz przez okres wskazany w przepisach o archiwizaciji.

6. W zwiazku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

* dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO;

* sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

* ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez MOPS w Kaliszu Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu (Administrator Danych Osobowych w MOPS Kalisz)

Miejscowosc Data Podpis Whnioskodawcy

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista

1. Kopia dokumentu stwierdzajagcego niepetnosprawnosé.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacje o stanie zdrowia, zgodnie ze wzorem stanowigcym
zatacznik nr 1.

3. Kserokopia tytulu prawnego lokalu lub budynku mieszkalnego (akt wlasnosci, umowa najmu, przydziat lokalu
spoldzielczego itp.) oraz zgoda wilasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego w ktérym wnioskodawca jest
zameldowany na state na wykonanie prac w celu likwidacji barier architektonicznych.

4. W przypadku gdy wnioskodawca porusza sie na wézku inwalidzkim nalezy dotgczyé dowdd dokumentujgcy fakt
zakupu wozka inwalidzkiego (np. kserokopie faktury lub kopie rachunku uproszczonego, kopie zrealizowanego
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze lub inny dokument potwierdzajgcy nabycie
wozka).

5. W przypadku skfadania wniosku przez opiekuna prawnego/ peinomocnika — kopia dokumentu stwierdzajgcego
opieke prawng nad osobg niepetnosprawna/ kopia petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza (jesli
dotyczy).

6. Postanowienie sadu o ubezwtasnowolnieniu i wyznaczeniu opiekuna prawnego (jesli dotyczy).

7. W przypadku sktadania wnioskéw przez rodzica posiadajgcego inne nazwisko niz dziecko - kopia dokumentu
stwierdzajgcego pokrewienstwo.

8. Oswiadczenie do wniosku - zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do wniosku.
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Zatacznik nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu
w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH"
(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

PESEL

1) Czy u pacjenta wystepuja trudnosci w poruszaniu sie? (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole)
[]Tak LINIE

2) Pacjent wymaga likwidacji barier architektonicznych (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole)
[]Tak [INIE

3) Rodzaj niepelnosprawnosci lub dysfunkcji

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wézku inwalidzkim

[

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania sie przy pomocy kuli, balkonika itp.

[l

inne schorzenia majace wplyw na trudnosci w poruszaniu sie, jakie?

[

4) Trwale naruszenie sprawnosci organizmu (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole)
[1TaK [INIE

5) Opis trudnosci w poruszaniu si¢

1 O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych mogq ubiegac sie osoby niepetnosprawne, ktére majq trudnosci w poruszaniu sie. Przez
bariery architektoniczne nalezy rozumiec¢ wszelkie utrudnienia wystepujqce w budynku i w jego najblizszej okolicy, ktére ze wzgledu na rozwiqzania
techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwiajq lub zmniejszajq mozliwos¢ wykonywania podstawowych, codziennych czynnosci

zyciowych.



Zatacznik nr 2

Oswiadczenie
do wniosku o dofinansowanie ze Srodkow PFRON
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu

Ja, NiZej POdPISANY/a .c.ecveeceeeeeeree et s , NEPESEL: e,
oswiadczam, ze:
1 nie posiadam adresu do e-Doreczen i prosze o kierowanie wszelkiej korespondencji

zwigzanej z procedowaniem oraz rozpatrywaniem niniejszego wniosku o dofinansowanie ze
srodkdw PFRON w tradycyjnej formie papierowej, tj. za posrednictwem Poczty Polskiej S.A. na

adres do korespondencji wskazany przeze mnie w niniejszym wniosku;

[1 posiadam adres do e-Doreczen AE:PL- - - - __,iprosze o

kierowanie wszelkiej korespondencji zwigzanej z procedowaniem oraz rozpatrywaniem
niniejszego wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON na_ wskazany przeze mnie w

niniejszym oswiadczeniu adres;

[1 posiadam adres do e-Doreczen, jednak prosze o kierowanie wszelkiej korespondencji

zwigzanej z procedowaniem oraz rozpatrywaniem niniejszego wniosku o dofinansowanie ze
srodkdw PFRON w tradycyjnej formie papierowej, tj. za posrednictwem Poczty Polskiej S.A. na

adres do korespondencji wskazany przeze mnie w niniejszym whniosku.

Podpis wnioskodawcy
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