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WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON DO LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY / DZIECKU / PODOPIECZNYM *
Imie i nazwisko

PESEL

JUooooootn

ADRES ZAMIESZKANIA (pobyt staly)

Kod pocztowy | Miejscowos¢ Ulica

Nr domu Nr lokalu

Powiat W ojewddziwo Nr telefonu

2. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO/ PELNOMOCNIKA *

[J Rodzic osoby niepetnosprawnej

[J Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sgdu Rejonowego z dn.

sygn. akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza zdn.
Imie i nazwisko

PESEL

oot

ADRES ZAMIESZKANIA

Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu

Powiat W ojewddziwo Nr telefonu

3. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI: WNIOSKODAWCY / DZIECKA / PODOPIECZNEGO*

"] catkowita niezdolno$¢ do pracy i ] znaczny stopien niepetnosprawnosci ] 1 grupa inwalidzka
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

L] catkowita niezdolno$¢ do pracy | umiarkowany stopieri niepetosprawnosci ] 1l grupa inwalidzka

"] cze$ciowa niezdolnosé do  pracy L] lekki stopienn  niepetnosprawnosci L] 1l grupa inwalidzka

|| orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie wazne: | | okresowo do | bezterminowo

, . . . ” . ’1: r
zaznaczyé znakiem X w odpowiednim polu ,,0” / * niepotrzebne skresli¢
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4. RODZAJE NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY / DZIECKA / PODOPIECZNEGO*

dysfunkcja narzadu ruchu:
a) |poruszam sie na wozku inwalidzkim

4 | b) |poruszam sig o kulach

c) |poruszam sie o balkoniku

d) wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rgk

e) |osoba nie poruszajgca sie samodzielnie - lezgca

f)  Jinna dysfunkcja narzadu ruchu

2 | dysfunkcja narzadu wzroku

3 | dysfunkcja narzaddéw stuchu i mowy

4 | deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

5 | niepetnosprawnosc¢ z ogdlnego stanu zdrowia

6 inne (jakie?)

5. INFORMACJE DOTYCZACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
(w ciagu 3 lat od daty ztozenia niniejszego wniosku)

Czy Wnioskodawca posiada zalegto$ci wobec PFRON: tak [] nie []
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokosS¢ (W zt) zalegloSCi: ............coiiiiii i

Czy Wnioskodawca w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku byt strong umowy o dofinansowanie ze srodkow

PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po jego stronie: tak|:| nie D
Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON (w tym programy celowe realizowane 7 ie [
przez PFRON) w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku) tak nie

Przedmiot Beneficjent
Cel dofinansowania
. ! . (co zostato (imig i isk . Data przyznania
nazwa instytuciji, programu i/ lub - € | nazwisko Numer zawart A przyznar N
( Zzgjahia,y\fvurgmgrd?itériéou . Z:II((l’JpI(I)?nIERZOeN osoby, dla ktérej u urrn(z)wv:/ e _ dofinasowania Stan rozliczenia
przyznana zostata pomoc) srodxow ) Whioskodawca Tkwota przyznana
uzyskat Srodki
PFRON)

* zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednich rubrykach/niepotrzebne skresli¢

e —
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6. WNIOSKOWANE DOFINANSOWANIE (nalezy podaé nazwe urzadzenia i jego cene)

Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zl)

Rodzaj przedmiotu dofinansowania
(w zt)

LACZNIE]

7. UZASADNIENIE SKEADANEGO WNIOSKU - cel dofinansowania

dodatkowe informacje w przypadku Wnioskodawcy, ktory ubiega si¢ ponownie o udzielenie pomocy ze srodkow PFRON na ten sam cel - nalezy
wykaza¢ przestanki wskazujace na potrzebe powtornego /kolejnego dofinansowania ze srodkéw PFRON

8. MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA

9. INFORMACJA O INNYCH ZRODELACH FINANSOWANIA ZADANIA

(potwierdzona odpowiednimi dokumentami)

10. INFORMACJA O OGOLNEJ WARTOSCI NAKEADOW dotychczas poniesionych przez wnioskodawcg
na realizacje zadanie do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet finansowania

13. RACHUNEK BANKOWY WNIOSKODAWCY na ktéry majg zosta¢ przekazane $rodki w przypadku

zaptaty w 100 % za przedmiot dofinansowania

NAZWA DaANKU . oo e e e e e e e e

U odn oudo oo ooy oot ot
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14. ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Zataczniki:

— kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢/kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci,

— petnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy przez pethomocnika, ktére okresla zakres pethomocnictwa do dokonanig
poszczegdlnych czynnoséci lub dokument stanowigcy opieke prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny,

— aktualne zaswiadczenie lekarskie wskazujgce na konieczno$¢ zakupu sprzetu wymienionego we wniosku,

— udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania,

— oferta cenowa urzgdzenia.

1. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwtocznie informowac Miejski Osrodek Pomocy
Spoteczne;j.

2. Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, ze zm.) za zeznanie
nieprawdy lub zatajenia prawdy.

3. 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 srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

4. Oswiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowat/ta srodkami finansowymi na opfacenie

udzialu wlasnego w postaci réznicy pomiedzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych
zrodet, a catkowitym kosztem realizacji zadania.

. Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Wnioskodawca.

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

. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze:

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

2) dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéow zakupu przed przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem
umowy.

8. Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $srodkéw PFRON, ubiegam sie
wytgcznie za posrednictwem Samorzadu Powiatu Dgbrowa Gornicza [ tak - O nie.

9. Podajac numer telefonu wyraza Pan/Pani zgode na jego przetwarzanie w celu ewentualnego kontaktu organu z osobg ubiegajaca
sie o dofinansowanie (lub jej opiekunem prawnym/petnomocnikiem) do celéw zwigzanych z wnioskiem o likwidacje barier
w komunikowaniu sie. Ma Pan/Pani mozliwo$¢ wycofania tej zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

~N o O

Dabrowa Goérnicza, dnia

Czytelny podpis
W nioskodawcy, petnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow

o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za  kwartat  poprzedzajagcy  miesigc  ztozenia  wniosku,
wynosit zt.

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej wart. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, ze zm.)

za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

........................................ ,dnia..................T
miejscowosé Czytelny podpis
Whnioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
POUCZENIE

Za dochody uwzgledniane przy obliczeniu przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw
o swiadczeniach rodzinnych, uwaza sie dochody (po odliczeniu kwot alimentéw swiadczonych na rzecz innych
0s0b):

a) przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogdlnych na podstawie przepiséw o podatku dochodowym
od oséb fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb
fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w oswiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
0 zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychoddéw osigganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

c) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepisbw o podatku dochodowym od oséb
fizycznych.

e —
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Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie likwidacji
barier w komunikowaniu sie z udziatem s$srodkéw PFRON
wniosek nalezy 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 moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujgcych urzgdzen,
sprzetow (podac rodzaj urzadzen, sprzetéw):

4. Posiadanie w/w urzadzen, sprzetu, itp. wptynie na poprawe komunikowania sie z otoczeniem
w nastepujgcy sposéb:

5. Zalecenia dodatkowe:

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

Miejscowos$¢ i data Podpis i pieczatka lekarza

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie Strona 6



WYPELNIA PRACOWNIK MOPS

Zatgczniki wymagane do wniosku

_ Zataczono | yzypetniono Data
Lp. Nazwa zatgcznika (zazr’1a_czyc (zaznaczy¢ | yzupetnienia
wtasciwe) wiasciwe)
wypetnia pracownik przyjmujacy wniosek
1. |Kserokopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych
stopien  niepetnosprawnosci  lub  niepetnosprawnosc¢ D D
w przypadku dziecka do 16 roku zycia
2. |Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego
dochodu w rozumieniu przepisobw o sSwiadczeniach D D
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym
gospodarstwie  domowym  obliczony za  kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku
3. | Oferta cenowa urzgdzenia lub faktura pro-forma D
4 Aktualne zaswiadczenie lekarskie wskazujgce na
" | koniecznos$¢ zakupu sprzetu wymienionego we wniosku D
5 Petnomocnictwo w przypadku wystepowania
" | Wnioskodawcy przez petnomocnika, ktére okresla zakres D D
petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynnosci
lub  dokument stanowigcy opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun
prawny
6. [Inne zatagczone dokumenty:

Data, podpis:

Pieczgtka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie
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