Data wptywu:

Nr wniosku BK/DZ*/ /
: DS
\ 9
M ‘aﬁ' PJ Nr sprawy DdRS.6103.1. /
WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON DO LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU S
1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY / DZIECKU / PODOPIECZN YM *

Data urodzenia Syn/cérka (podac imie ojca)

|E

Imie i nazwisko

PESEL Seria i numer dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

oot

Dowdd osobisty wydany przez:

Data waznosci dokumentu

ADRES ZAMIESZKANIA (pobyt staty)

Kod pocztowy | Miejscowos¢é Ulica Nr domu Nr lokalu

Powiat Wojewodztwo Tellfax z nr kierunkowym (tel. komorkowy)
ADRES DO KORESPONDENCJI

Kod pocztowy | Miejscowosc¢ Ulica Nr domu Nr lokalu

ADRES ZAMELDOWANIA (nalery wpisa, gdy jest inny ni adres zamieszkania)

Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy

2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/ PE £t NOMOCNIKA*

[ Rodzic osoby niepetnosprawnej

[ Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sagdu Rejonowego z dn

zdn

Syn/cérka (poda¢ imie ojca)

Sygn.akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza

Imie (imiona) i nazwisko

Data urodzenia

PESEL Seria i numer dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

oot

Dowdd osobisty wydany przez

Data waznosci dokumentu

Kod pocztowy Miejscowosé

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Powiat

Wojewddztwo

Telefon z nr kierunkowym (tel. komérkowy)

3. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI: WNIOSKODAWCY / DZIECKA / PODOPIECZNEGO*

"] catkowita niezdolnosé do pracy i
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

[ ] znaczny stopien niepetnosprawnosci

] 1 grupa inwalidzka

| catkowita niezdolnos¢ do pracy

|| umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

L] 1l grupa inwalidzka

| czesciowa niezdolno$é do  pracy

L] lekki stopien

niepetnosprawnosci

L] 11l grupa inwalidzka

orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie wa zne: okresowo do

| bezterminowo

zaznaczy znakiem X w odpowiednim polyc” / * niepotrzebne skgéi¢

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie
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4. RODZAJE NIEPELNOSPRAWNOSCI* WNIOSKODAWCY / DZIECKA / PODOPIECZNEGO

dysfunkcja narzadu ruchu:

a) |poruszam sie na wozku inwalidzkim
1 |b) |poruszam sie o kulach
c) |poruszam sie o balkoniku
d) wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rgk
e) |osoba nie poruszajgca sie samodzielnie - lezgca
f)  inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzgdéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

o g A W N

inne (jakie?)

5. STATUS ZAWODOWY WNIOSKODAWCY / DZIECKA / PODOPIECZNEGO

* niepotrzebne skresli¢

[ osoba uczgca sie lub studiujgca

[ zatrudniony / prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg *

[] osoba bezrobotna / poszukujgca pracy */niezatrudniona*

[] osoba posiadajgca ustalone prawo do swiadczen emerytalnych / rentowych *

(w ciagu 3 lat od daty zteenia niniejszego wniosku)

6. INFORMACJE DOTYCZ ACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca posiada zaleglo  $ci wobec PFRON: tak [ ] niel ]
Jezeli tak, prosz ¢ poda ¢ rodzaj i wysoko $€ (w zt) zalegto $Ci: ......oococcviiiiiiiiiiee e
Czy Wnioskodawca w ci ggu trzech lat przed zto zeniem wniosku byt stron g umowy o dofinansowanie ze  $rodkéw
PFRON rozwi gzanej z przyczyn le zacych po jego stronie: tak D nie D
Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkdw PFRON (w tym programy celowe realizowane .
: : : o eria wni tak [ nie [J
przez PFRON) w ciagu ostatnich 3 lat (licz ac od dnia zto zenia wniosku)
Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania rozKI\i,(\;cz)E)ana
(nazwa instytucii, programu i/ lub ngi;%i: (z)e (imig i nazwisko Numeridata | 1ermin rozliczenia r?v;(r)]t:na przez organ
zadania, w ramach ktérego srodkéw PFRON) osoby, dla ktorej zawarcia umowy P &’v 2h udzielajgcy
przyznana zostata pomoc) Whioskodawca pomocy
uzyskat srodki (w zl)
PFRON)

Razem uzyskane dofinansowanie

* zaznaczy znakiem X w odpowiednich rubrykach

e —
Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie
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7. WNIOSKOWANE DOFINANSOWANIE (nale zy poda¢ nazwe urzadzenia i jego cer)

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zt)

Rodzaj przedmiotu dofinansowania
(w zb)

LACZNIE

8. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU - cel dofinansowania

dodatkowe informacje w przypadku Wnioskodawcy, ktdbiega si ponownie o udzielenie pomocy a®dkéw PFRON na ten sam cel - nigle
wykaz& przestanki wskazage na potrzeppowtornego /kolejnego dofinansowaniasredkéw PFRON

9. ZAt ACZNIKI DO WNIOSKU

Zataczniki:

— Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosc/kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu),

— Pelnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy przez petnomocnika, ktére okresla zakres petnomocnictwal
do dokonania poszczegoélnych czynnosci lub kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku
wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny,

— Aktualne zaswiadczenie lekarskie (lekarza specjalisty) , wskazujgce na konieczno$é zakupu sprzetu wymienionego we wniosku,

- Udokumentowana informacja o ewentualnych innych niz srodki PFRON Zrodtach finansowania zadania (pokrycie udziatu wtasnego
przez stowarzyszenia, fundacje itp.),

- Imienna oferta cenowa urz agdzenia wystawiona przez sprzedawce i podpisana przez Wnioskodawce.

1. Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie ww. danych przez MOPS/DdRS dla potrzeb niezbednych do realizacji zadania,
zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 922).

2. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwtocznie informowa¢ Miejski Osrodek Pomocy Spoteczne;.

3. Prawdziwos$¢ przedstawionych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej okreslonej
w art. 233 § 1i 8§ 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r., poz. 1137) za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

4. Zostatem/tam poinformowany/na, ze kwota dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu sie wynosi do 95% kosztow
przedsiewziecia oraz, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
$rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu.

5. O$wiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowal/ta srodkami finansowymi na optacenie udziatu
wlasnego w postaci réznicy pomiedzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych zrodel, a catkowitym
kosztem realizacji zadania.

. Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Wnioskodawca.

. Informuje, ze jestem*, nie jestem* ptatnikiem podatku VAT.

. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

1) dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajgcy sie o dofinansowanie ma zalegtosci
wobec Funduszu lub podmiot ten byt, w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkow Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie tego podmiotu.

2) dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow zakupu przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy.

9. Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON, ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem Samorzgdu Powiatu Dgbrowa Gornicza [ tak - [ nie

0 N O

Dagbrowa Goérnicza, dnia

Czytelny podpis
Whioskodawcy, pethomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego

We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,Nie dotyczy ”.

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisa¢ ,W zalgczeniu — zal gcznik nr ... " czytelnie ijednoznacznie przypisujgc numery zalgcznikow
do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zostac¢ sporzgdzone w uktadzie przewidzianym
dla odpowiednich rubryk formularza.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie Strona 3



Przecietny miesi eczny dochdd na 1 osob e w rodzinie oznacza - przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu
przepisOw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczon
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodaruj acych, w o swiadczeniu nale zy uwzgl ednié
dane dotycz gce tylko Wnioskodawcy

Ja nizej podpisany(a) zamieszkaty(a)
(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

(miejscowos¢, kod pocztowy, ulica, nrdomu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce
osoby:

Przecietny miesi eczny dochoéd *

Dane dotyczgce Wnioskodawcy — imi € i nazwisko: X

1.

Pozostali cztonkowie wspélnego gospodarstwa domowego

Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni é tylko stopie n
pokrewie nstwa z Wnioskodawc a: X

ola R lwIN

Razem:

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r., poz. 1137) za zeznanie nieprawdy
lub zatajenia prawdy.

Oswiadczam, tak ze ze:

1) przecietny miesi eczny dochéd przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............. zt (stownie ziotyCh: .o )

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowos$¢ Whioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego

POUCZENIE

Za dochody uwzgl edniane przy obliczeniu przeci ethego miesi ecznego dochodu, w rozumieniu przepisow

o swiadczeniach rodzinnych, uwa za sie dochody (po odliczeniu kwot alimentéw swiadczonych na rzecz innych

0s0b):

a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogélnych na podstawie przepiséw o podatku dochodowym
od oséb fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od os6b
fizycznych, skladki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz skiadki
na ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w os$wiadczeniu dochdd z dzialalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
0 zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nhalezny zryczaltowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne
i zdrowotne,

c) inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od os6éb
fizycznych.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie Strona 4



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie likwidacji
barier w komunikowaniu si e z udziatem s$rodkow PFRON
wypetnia lekarz specjalista _stosownie do rodzaju niepetnhosprawnosci
wniosek nale zy wypetni ¢ CZYTELNIE w jezyku polskim

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

1. Informacje o rodzaju niepetnosprawnosci i rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Osoba niepetnosprawna ma trudnosci w komunikowaniu sie z otoczeniem, polegajgce na:

3. Trudnosci te mogg zostac zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujgcych urzadzen,
sprzetoéw (podac rodzaj urzadzen, sprzetéw):

4. Posiadanie w/w urzgdzenh, sprzetu, itp. wplynie na poprawe komunikowania sie z otoczeniem
W nastepujacy sposoéb:

(621

. Zalecenia dodatkowe:

UWAGAI!Il - uzasadnienie o charakterze edukacyjnym nie stanowi podstawy do przyznania
dofinansowania w ramach likwidacji barier w komunikowaniu sie

Miejscowos¢ i data Podpis i pieczatka lekarza
specjalisty

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie Strona 5



WYPEtNIA PRACOWNIK MOPS

Zatgczniki wymagane do wniosku

Lp.

Nazwa zatgcznika

Zatgczono
(zaznaczy¢
wtasciwe)

Uzupeiniono
(zaznaczy¢
wihasciwe)

Data
uzupetnienia

wypetnia pracownik przyjmuj

acy wniosek

Kserokopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych
stopien  niepetnosprawnosci  lub  niepetnosprawnosé
w przypadku dziecka do 16 roku zycia - oryginat do wglgdu

[

[

Oswiadczenie o wysokosci przeciethego miesiecznego
dochodu w rozumieniu przepisbw o0 $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdolinym
gospodarstwie =~ domowym  obliczony za  kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

Imienna oferta cenowa urzadzenia lub faktura pro-forma
wystawiona przez sprzedawce i podpisana przez
Whioskodawce

Aktualne zaswiadczenie lekarskie (lekarza specjalisty),
wskazujgce na koniecznos¢ zakupu sprzetu wymienionego
we wniosku

Petnomocnictwo w przypadku wystepowania
Whnioskodawcy przez petnomocnika, ktére okresla zakres
petnomocnictwa do dokonania poszczeg6lnych czynnosci
lub kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng
nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego
osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje
opiekun prawny.

Inne zatgczone dokumenty:

Data, podpis:

Pieczatka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek

e —
Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie
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