Data wplywu: Numer wniosku: 4552. ......... 20

A Miejski Osrodek Pomocy
PanStWPWY‘F“nPdUSZ Spotecznej w Zielonej Gorze
Rehabilitacji Osob Dziat Rehabilitacji Zawodowe;

Niepetnosprawnych i Spotecznej
ul. Dtuga 13, tel. (68) 411-51-17
tel. (68) 411-51-16
tel. (68) 411-50-06

WNIOSEK

O dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

CZESC A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Zawartos¢

] we wtasnym imieniu

) [] jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
Whnioskodawca skiada podopiecznego

wniosek na mocy: [] jako opiekun prawny petnoletniego podopiecznego

[] jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
[] na mocy petnomocnictwa

Postanowienia Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Na mocy
petnomocnictwa
poswiadczonego/
nieposwiadczonego
notarialnie z dnia:

Do wniosku nalezy dotgczy¢ skan petnomocnictwa lub zaswiadczenia o ustanowieniu opiekuna prawnego

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Do uzupetnienia

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: [] kobieta [] mezczyzna
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ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat/Gmina:

Kod pocztowy
i miejscowos¢:

Ulica, nr domu/
nr lokalu:

Rodzaj miejscowosci:

] miasto
[] wie$

Numer telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat/Gmina:

Kod pocztowy
i miejscowos¢:

Ulica, nr domu/nr lokalu:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY (o ile dotyczy)

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

[] kobieta [ ] mezczyzna
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ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

[] Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewoddztwo:

Powiat/Gmina:

Kod pocztowy
i miejscowos¢:

Ulica, nr domu/

nr lokalu:
L . [ ] miasto

Rodzaj miejscowosci: o

[] wie$
Numer telefonu:
Adres e-mail:

NIEPELNOSPRAWNOSC

Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat ] tak
posiadajaca orzeczenie

0 niepetnosprawnosci: [ nie

Stopien [] znaczny

niepelnosprawnosci [] umiarkowany
] lekki

[] nie dotyczy

Waznos¢ orzeczenia: ] bezterminowo

[ ] OKIESOWO — 0O ittt et e et e e e eas

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: [ I'grupa
[ ] Il grupa
(] Il grupa

[ ] nie dotyczy

Niezdolnos¢: [ ] osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii

[] osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

[] osoby catkowicie niezdolne do pracy
[] osoby czesciowo niezdolne do pracy
[] osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

[] nie dotyczy
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Rodzaj
niepetnosprawnosci:

[ ] 01-U — uposledzenie umystowe

[] 02-P — choroby psychiczne

[ ] 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ ] osoba gtucha
[ ] osoba gtuchoniema

[] 04-O — dysfunkcja narzgdu wzroku

[ ] 05-R — dysfunkcja narzadu ruchu

[] wnioskodawca/podopieczny porusza sie na wézku inwalidzkim

[] dysfunkcja obu konczyn gérnych
[] 06-E - epilepsja
[ ] 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[ ] 08-T — choroby ukfadu pokarmowego
[] 09-M — choroby uktadu moczowo - ptciowego
[] 10-N — choroby neurologiczne
[] 11-1—inne

[] 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepelnosprawnos¢ jest
sprzezona (wystepuje
wiecej niz jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢
sprzezona musi by¢
potwierdzona

w posiadanym
orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci:

[] tak
[] nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci
(jezeli dotyczy):

[ ] 2 przyczyny
[] 3 przyczyny

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/w komunikowaniu sie/technicznych ze srodkéw finansowych

PFRON:

[ ] nie korzystatem/-am

[ ] korzystatem/-am

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Data
zawarcia
umowy

Numer
umowy

Kwota
dofinansowania

Stan rozliczenia
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Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Wartosc¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

Co stanowi % kwoty
brutto przewidzianych
kosztow realizaciji
zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania
i uzasadnienie:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW)

W CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Wartosc¢

Wykaz planowanych

przedsiewzieé¢ (inwestycji,

zakupoéw) w celu
likwidacji barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

1. Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta (imi¢ i nazwisko):

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

X

X

2. W kasie MOPS

3. Przelew na konto Sprzedawcy/Wykonawcy podane na fakturze

Strona 6z 10




OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogolnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do konca
miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skfadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych Zrédet
finansowania.

Czy Wnioskodawca poniést dotychczas naktady finansowane na realizacje wnioskowanego zadania?

[] TAK, WKWOCIE .....oeeeeeeeieiiiii, zt [] NIE
CZESC C - INFORMACJE DODATKOWE

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé

Budynek: [ ] dom jednorodzinny

[ ] wielorodzinny prywatny
[] wielorodzinny komunalny
[ ] wielorodzinny spotdzielczy

llos¢ pieter: [ ] budynek parterowy
[ ] budynek pietrowy
[] mieszkanie na pietrze (KIOrym?) ......ooviiiiiii e

Przyblizony wiek
budynku lub rok

budowy:
Liczba pokoi: [ T pokoje
[] + kuchnia
[ ] +fazienka
[]+WC
tazienka jest [] wanne
wyposazona w: [] brodzik/odptyw
[ ] kabine prysznicowg
] umywalke
Przyblizony metraz
tazienki (w zaokragleniu
do peinego metra @ | e m2
kwadratowego):
W mieszkaniu jest: [ ] instalacja wody zimnej

[ ] instalacja wody cieptej
[ ] kanalizacja

[] centralne ogrzewanie
[] prad

[] gaz

Inne informacje
o warunkach
mieszkaniowych:

SYTUACJA ZAWODOWA

[] Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

[ ] Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca

[] Bezrobotny poszukujgcy pracy

[] Rencista poszukujacy pracy

[] Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

] Dziecii mtodziez do lat 18 [[] INNE (JAKIE?) .......vvniireie ittt
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OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséow o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit: .........coooiiiiiiiiiii zt
Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi: .........

Czy osoba z niepetnosprawnoscia, ktérej dotyczy wniosek przebywa w DPS:
[] tak [] nie [ ] brak informaciji

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

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku
zobowiagzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

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

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem(am) strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, kidra zostata rozwigzana z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora

Administratorem panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.
Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowacé sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdéb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub
obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 lit. c oraz e RODO, a w zakresie
danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych moze
by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez kitéry dane bedg przechowywyane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora.
W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia
postepowania.
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Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.
Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

na podstawie art. 17 RODO - prawo do usunigcia danych osobowych,

na podstawie art. 18 RODO - prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

na podstawie art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez
administratora

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

UWAGA
W ramach zadania nie ma mozliwosci uzyskania refundaciji!

Oznacza to, ze nie mozna najpierw zakupi¢ sprzetéow/elementéw wyposazenia lub przeprowadzi¢ prac
budowlanych, a potem ubiega¢ sie o zwrot poniesionych kosztow.

Wszelkie wydatki i prace zwigzane z likwidacjg barier mozna realizowaé¢ dopiero po pozytywnym
rozpatrzeniu wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON i po zawarciu umowy z MOPS.

Co nalezy dotaczyé¢ do wniosku?

1. kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci Wnioskodawcy iflub oséb
Z niepetnosprawnoscig mieszkajgcych wspélnie z Wnioskodawcg (oryginat do wgladu)

2. aktualne zaswiadczenie lekarskie, wystawione przez lekarza specjaliste wiasciwego ze wzgledu na rodzaj
dysfunkcji Wnioskodawcy, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, wypetnione czytelnie
w jezyku polskim

3. dokument potwierdzajgcy kto jest wiascicielem nieruchomosci, w ktérej ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych

4. zgode wiasciciela lokalu / budynku mieszkalnego na wykonanie robot we wnioskowanym zakresie (jezeli
wiascicielem nieruchomosci jest osoba/podmiot inny niz Wnioskodawca lub jest kilku wspétwtascicieli)

5. oferte cenowsg, fakture pro forma lub wykaz przedsiewzie¢ wraz z cenami wnioskowanego do
dofinansowania sprzetu/prac

6. zdjecie pomieszczenia/miejsca, w ktorym wystepujg bariery architektoniczne (jezeli jest taka mozliwosc,
prosimy dotgczy¢ do wniosku lub przesta¢ na adres e-mail: klaudia.bielinska@mops.zgora.pl w jakosci
pozwalajacej na wydruk) — brak zdje¢ nie bedzie podstawg do odrzucenia wniosku,

7. w przypadku, gdy w imieniu osoby niepetnosprawnej wystepuje inna osoba — kserokopie postanowienia
sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub kserokopie petnomocnictwa notarialnego,

8. w przypadku, gdy wniosek dotyczy dziecka — kserokopie aktu urodzenia dziecka/odpisu skroconego aktu
urodzenia,

9. udokumentowang informacje o innych zrdédtach finansowania zadania, w przypadku czesciowego
finansowania zadania z innych zrodet

W przypadku niektérych przedsiewzie¢ niezbedne bedzie dostarczenie dokumentacji budowlanej (kosztorys,
projekt, pozwolenie na budowe, szkice) — o ewentualnej koniecznosci ich dostarczenia MOPS poinformuje
Whnioskodawcow indywidualnie.
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Zatacznik nr 1 do wniosku o dof. likwidacji barier architektonicznych

pieczatka podmiotu leczniczego data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zielonej Gorze
(prosimy wypetni¢ czytelnie i w jezyku polskim)

1) Imie i NAZWISKO PACIENTA ......eveiieiie e e s e s e e e e e et r e e e e e e ennes
2) AAreS ZAmMIESZKANIA ......eeiiii ittt et e e e st e e e e e e et e e e e e e e nbeee e e e e aannreeaaeeaeeaas
K TR o =] SRS
4) Czy niepetnosprawnos¢ pacjenta powoduje trudnosci w poruszaniu sie (wlasciwe zakreslic):

[] TAK [] NIE

5) Pacjent porusza sie przy pomocy (wtasciwe zakreslic):
[ ] wézka inwalidzkiego
[ ] balkonika
[] kul tokciowych
[] laski
[ ] inNego Sprzetu (Wymienic JAKIEGO) .........euuirneieit et eei et ettt e e e e e e e e e e e eans
[ ] jest osobg lezacy
[] nie dotyczy

6) Czy przy rodzaju dysfunkcji pacjenta zakup wnioskowanego do dofinansowania sprzetu mozna uzna¢ za

zasadny (czy zlikwiduje on lub ograniczy problemy pacjenta w poruszaniu sie?) — prosimy uzasadnié¢

pieczatka i podpis lekarza specjalisty
wystawiajgcego zaswiadczenie
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