Zatgcznik nr 1 do Zarzgdzenia wewnetrznego
w sprawie przyznawania dofinansowania osobom niepetnosprawnym do likwidacji barier architektonicznych

/4 MOPS
[ Katowice

Wypetnia MOPS
Numer wniosku:

Data wptywu:

Whniosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
z zakresu likwidacji barier architektonicznych.

1. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej.

PESEL ,dowdd osobisty, seria ............. 111 G

wydany w dniu ..., 0077/
Adres zamieszkania:
Katowice, kod pocztowy............... ulica. ..o , nrdomu............ nr lokalu................

Telefon kontaktowy.............cooviiiiin.... , @ MALLL L e

2. [ Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy)*, [ ] Opiekun prawny*,

[ ] Pelnomocnik osoby niepelnosprawnej*.

PESEL ,dowdd osobisty, seria ............. 111 GO

5. RACHUNEK BANKOWY WNIOSKODAWCY, na ktéry maja zosta¢ przekazane $rodki w
przypadku zaptaty gotowka za przedmiot dofinansowania:

NAZWA DANKU oo e,




6. Rodzaj niepelnosprawnosci

[ldysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
[lwrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

[linna dysfunkcja narzadu ruchu

[ldysfunkcja narzadu wzroku

[]dysfunkcja narzadu shuchu

[ldysfunkcja narzadu mowy

[ldeficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

[Iniepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Linny (aKI?). ...

7. Sytuacja zawodowa

[pracujacy

[Iprowadzacy dziatalno$é¢ gospodarcza

[losoba uczaca si¢ w wieku od lat 18 do 25

[Ibezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy
[lemeryt / rencista nie poszukujacy pracy

[Jdzieci i mtodziez do lat 18

LIINNAGAKA?). .,

8.Sytuacja rodzinna
[lsamotne gospodarstwo domowe

Uwspoélne gospodarstwo domowe

9.Sytuacja mieszkaniowa- warunki mieszkaniowe:

Opis budynku i mieszkania(prosze podkresli¢ wlasciwa odpowiedz)
= dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny spotdzielczy,

= budynek parterowy, pietrowy, mieszkanie na ................. pictrze,

* budynek posiada / nie posiada windeg,

= przyblizony wiek budynku lub rok budowy ........cccceeveenneen. ,

= opis mieszkania: pokoje ......... (liczba), z kuchnig, bez kuchni, z tazienka, bez tazienki, z wc, bez wc,

» lazienka jest wyposazona w wanng, brodzik, kabin¢ prysznicowa, umywalke,
* w mieszkaniu jest instalacja wody zimnej, cieptej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prad, gaz,
* inne informacje o warunkach mieszkaniowych

10. Przewidywany Koszt realizaCji ZAdania: .........cccccuiiiieiieiiie ittt ere e
Wykaz planowanych przedsiewzi¢¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt
( w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)



11. Przewidywany termin rozpoczecia zadania: ..............cccocoiiiiiiiiiiinii ,
przewidywany €zas realiZaCji ZAUANIA: ........c.eciveieeieiiee et e e re e te e aesreesteenaeereeneeans

12. Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet dofinansowania

14. Korzystanie ze Srodkow finansowych PFRON

Cel -nazwa zadania ustawowego
oraz /lub nazwa programu Nr i data .
prog . . Kwota Termin Kwota
celowego, w ramach ktorego zawarcia . . .
przyznana rozliczenia rozliczona
przyznana zostata pomoc umowy
Razem kwota Razem kwota
przyznana: rozliczona:
15. Wysokos$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkow PFRON: ............ccccovevieieniennne. 28
] (014 0 V(<SPPSR PPPPRRROI

16.0swiadczenie o wysokosci dochodow:

Oswiadczam, Ze  przecigtny miesieczny dochdod rodziny, w  rozumieniu  przepisow

ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osoéb we

wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

WYNOSIt ceveineieineiniinnnnnn. zt. Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi «eeeeeeeneen.
OSWIADCZAM, ZE:

* powyzsze dane s3a zgodne z prawda 1 jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

= nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz nie
bylam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

= zamieszkuje w lokalu, w ktérym ubiegam si¢ o likwidacje barier architektonicznych.

» posiadam $rodki na udziat whasny w zakupie/inwestycji.

» wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ w miejscu zamieszkania przez pracownikow tutejszego Osrodka
w trakcie przeprowadzonych wizji.

INFORMACJA
Whniosek o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

zostanie rozpatrzony po okresleniu przez Rade Miasta Katowice limitu srodkow finansowych przypadajacych
w danym roku kalendarzowym na realizacj¢ zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej i zawodowe;.

Kwota dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych wynosi do 95% kosztow przedsiewziecia
( w przypadku ograniczonych $rodkow finansowych procent dofinansowania moze ulec zmniejszeniu).
Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow
finansowych 1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu.



Realizacja dofinansowania jest zalezna od oplacenia udzialu wlasnego w postaci roéznicy pomigdzy kwota
dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych Zrodet, a catkowitym kosztem realizacji zadania.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku nalezy niezwlocznie poinformowaé Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Katowicach.

Administratorem  Pani/Pana  danych  osobowych jest Miejski  O$rodek Pomocy  Spolecznej
w Katowicach z siedzibg przy ulicy Wita Stwosza 7 w Katowicach, tel: 32606 18 59
e-mail: kancelaria@mops.katowice.pl,

We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych mozna kontaktowac
si¢ z inspektorem ochrony danych osobowych Miegjskiego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Katowicach : adres e-mail: daneosobowe@mops.katowice.pl, tel: 32 606 18 85, adres skrytki ePUAP:
https://epuap.gov.pl/wps/portal/strefa-klienta/katalog-spraw/profil-urzedu/f7s0tdv03y,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji obowiazkéw prawnych wynikajacych
z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepelnosprawnych oraz w celach archiwalnych na podstawie Ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

Przetwarzanie danych nastgpuje w celu realizacji zadania realizowanego w interesie publicznym,
na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych, rozporzadzen wykonawczych do przedmiotowej ustawy oraz programéw zatwierdzonych
przez Rad¢ Nadzorczg Panstwowego Funduszu Os6b Niepelnosprawnych,

Dane nie beda udostgpniane innym odbiorcom, za wyjatkiem przypadkow, kiedy obowigzek udostepnienia
danych wynika z przepisow prawa. Moga by¢ jednak przekazywane innym podmiotom zapewniajacym obstuge
administracyjng, prawng, techniczna, informatyczng, transportowg MOPS na podstawie zawartych umow
powierzenia. Podmioty te nie beda uprawnione do przetwarzania danych we witasnych celach,

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego
po roku, w ktorym zostat ztozony wniosek zawierajacy dane — zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt
zatwierdzonym przez Archiwum Panstwowe,

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, w odniesieniu do danych przetwarzanych w celu realizacji interesu publicznego przystuguje
Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, ze wzgledu na Pani/Pana szczegdlng
sytuacje,

Dane nie bedg przetwarzane w celu zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania,

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza obowigzujace przepisy prawne,

Podanie danych osobowych jest obowigzkowe. Odmowa podania danych begdzie skutkowaé brakiem
mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

Szczegolowe informacje i wyjasnienia dostepne na stronie MOPS Katowice (www.mops.katowice.pl) oraz
na tablicy ogloszen w siedzibie Osrodka.

podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy),
opiekuna prawnego, pelnomocnika osoby niepetnosprawnej

* Wlasciwe zaznaczyé

Zalaczniki do wniosku:

1.

2.
3.

4.

etap:
Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r, o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0osob niepelnosprawnych.
Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci.
Dokument potwierdzajacy tytut prawny do lokalu, w ktorym ma by¢ przeprowadzona likwidacja
barier architektonicznych.
Zgoda wtasciciela/wspotwiasciciela lokalu lub budynku na wykonanie wnioskowanego zakresu prac.

Il etap: po zakwalifikowaniu wniosku do realizacji w danym roku kalendarzowym wymagane
sq nastepujgce zalaczniki:

1.

2.

Projekt budowlany wnioskowanych do dofinansowania prac, przedstawiajacy zwymiarowany stan
istniejacy 1 stan projektowany.

Kosztorys szczegoétowy wg KNR (w przypadku prac budowlanych) lub oferta cenowa (w przypadku
zakupu urzadzen).


mailto:kancelaria@mops.katowice.pl
http://www.mops.katowice.pl/

Adnotacje przyjmujacego wniosek (wypelnia MOPS)

( podpis osoby upowaznionej)



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie
dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Katowicach w celu dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

1.Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych
ze §rodkéw PFRON:

TG 1 NAZWISKO ...ttt ettt e Rt et Rt R e s R s e e Rt R e e Rt e Rt e e e e e e R e e e e neenrear e e n e rerenre s
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMIOSCH. . .vveeiirrieesireeeesiesseeesiosseessesseessssseeessosssessseesssossessseseessoseesssrsseessosesssreeesss
PN | (T LTSy 2 LA T A

2. Rodzaj, przyczyna niepelnosprawnosci, opis choroby

3.0soba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza sig; * (vaciwe zaznaczy¢)

1 samodzielnie

[ przy pomocy balkonika

[ przy pomocy kul lub kuli

[ wylacznie na wozku inwalidzkim

[ jest osoba lezaca wymagajaca opieki osob drugich

4.1nne istotne informacje zdrowotne uzasadniajace konieczno$¢ likwidacji barier architektonicznych:

miejscowosC 1 data piecze€ i podpis lekarza



