Data wplywu:

Nr wniosku BA/DZ*/ /

Nr sprawy DdRS.6102. /

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON DO LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

)RMACJE O WNIOSKODAWCY / DZIECKU / PODOPIECZNYM

Imie i nazwisko

PESEL
E D [] E T Hinnninin
AMIESZKANIA (pobyt staly) e
Kod pocztowy MlejSCOWDSC Ulica Nr domu Nr lokalu

Powiat Wojewaddztwo Tell/fax z nr kierunkowym (tel. komdrkowy)

[J Rodzic osoby niepetnosprawne;j

[l Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sadu Rejonowego z dn.

sygn. akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza zdn.

Imie i nazwisko

PESEL
LUOOo0oopdoog
Kod poczidwy Miejscowos¢ Ulica [ Nrdomu [ _ Nr lokalu
Powiat Wojewddztwo Telefon z nr kierunkowym (tel. komérkowy)

3. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI: WNIOSKODAWC

/DZIECKA / PODOPIECZNEGO*

_| catkowita niezdoIno$é do pracy i O znaczny stopien niepetnosprawnosci || | grupa inwalidzka

niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii

| catkowita niezdolno¢ do pracy | umiarkowany stopien | 1l grupa inwalidzka
niepetnosprawnosci

_| cze$ciowa niezdolno$é do pracy _| lekki stopien niepetnosprawnosci | 1l grupa inwalidzka

| orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Orzeczenie wazne: || okresowo do || bezterminowo

" niepotrzebne skresli¢ / zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu , "
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dysfuﬁkcja narzadu ruchu:

a) poruszam sig na wozku inwalidzkim - w mieszkaniu i na zewnatrz*/ tylko na zewnatrz*

]

1 b) pporuszam sie o kulach

c) |[poruszam sie o balkoniku

i il

]

d) wrodzony brak lub amputacja nogi/nog*, dtoni lub reki/rgk*

e) ©osoba nie poruszajgca sie samodzielnie - lezaca

1

f) linna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

I

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

niepetnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

]

;D ;| B oW N

inne (jakie?)

* niepotrzebne skreslic / zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu /1"

5 - INFORMACJE DOTYCZACE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW_ PFRON
- _(wciagu 3 lat od daty zlozenia niniejszego wniosku) :

Czy Wnioskodawca posiada zalegto$ci wobec PFRON: tak D nie [J
Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokosé (w zt) zalegtosci:

Czy Wnioskodawca w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku byt strona umowy o dofinansowanie ze $rodkéw

PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po jego stronie: tak [ nie ]

Czy Wnioskodawca korzystat ze $rodkéw PFRON (w tym programy celowe realizowane 0 ie [
przez PFRON) w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ziozenia wniosku) tak nie

Przedmiot Beneficjent
dofinansowania
(co zostato
zakupione ze

Cel

data przyznania
(nazwa instytucji, programu i/ lub

(imig i nazwisko Numer zawartej dofinansowania i kwota

; ; arei stan rozliczenia
zadania, w ramach ktérego $rodkéw PFRON) "v%‘::géféz::\?‘:’:l umowy przyznana
przyznana zostata pomoc) uzyskat §rodki

PFRON)

* zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu/niepotrzebne skreslié

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepeinosprawnej Strona 2




Osoba mieszkajgca samotnie ]

Osoba zamieszkujgca wytgcznie z osobami niepetnosprawnymi ]

Osoba zamieszkujgca z petnosprawnymi i niepetnosprawnymi cztonkami rodziny [

Osoba zamieszkujgca tylko z petnosprawnymi cztonkami rodziny N

* niepotrzebne skreslic/ zaznaczy¢ znakiem X w odpowiednim polu "

__7.SYTUACJA MIESZKANIOWA - opis budynku i mieszkania _

a. |Pom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny, spétdzielczy*.

b. Inne

budynek parterowy, pietrowy, mieszkanie na (prosze podac kondygnacje)

d. |przyblizony wiek budynku lub rok budowy

€. opis mieszkania: pokoje (podac liczbe) - z kuchnia - bez kuchni - z tazienka - bez tazienki - z wc -

bez wc

f.  fazienka jest wyposazona w: wanne — brodzik - kabine prysznicowg —umywalke

g W mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej — cieptej — kanalizacja - centralne ogrzewanie — prad - gaz

h.  linne informacje o warunkach mieszkaniowych
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9. WYKAZ WNIOSKOWANYCH PRZEDSIEWZIEC ZWIAZANYCH Z LIKWIDACJA BARIER
- ARCHITEKTONICZNYCH i ICH ORIENTACYJNY KOSZT -

. _ 10. WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA
(Wartose prredsieWzZIe el .. v wumisisanvevsss zt

(STOWNIE ZE. .ottt 43)
w tym: warto$¢ udziatu wtasnego: .................coooeienn. zt

( stownie zt: . B G S SR R S R e S T B Do T B e SO )
wmoskowana kwota dof:nansowanla ze Srodkdw PFRON : ..., zt

(stownie Zotych:...imigsuanig: sais)

L MIEISCE REALIZACHIZADANIA

.........................................................................................................................................

12. INFORMACJ A O INNYCH ZRODEACH F INANSOWANIA ZADANIA
_(potwierdzona odpowiednimi dokumentami)

..........................................................................................................................................

13. INFORMACJA O OGOLNEJ WARTOéCI NAKEADOW dotychczas poniesionych przez wnioskodawce

na reahzach zadanie do koﬁca miesaqca poprzedzajqcego miesige, w ktérym skiadany Jcst wnrosek wraz z podamem dotychczasawych
- 7rédel finansowania o _

..........................................................................................................................................

16 RACHUNEK BANKOWY WNIOSKODAWCY na ktdry maja, zostaé przekazane srodki w przypadku zap%aty w 100 %

za przedmiot dofinasowania

Nazwa banku..

U0 oodd DQDD DDuu DLDJ DD | [ DDUD ‘
L
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1. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ niezwltocznie informowac Miejski Osrodek Pomocy Spoteczne;.

2. Prawdziwos$¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej okreslonegj
wart. 233 § 1 § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r., poz. 1600) za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

3. Zostatem/tam poinformowany/na, ze kwota dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych wynosi do 95% kosztow
przedsigwziecia oraz, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu.

4. Oéwiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowatfa $rodkami finansowymi na oplacenie udziatu
wtasnego w postaci réznicy pomigdzy kwotg dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych zrodet, a catkowitym
kosztem realizacji zadania.

. Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem wniosku ponosi Wnioskodawca.

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

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

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

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

8. Oséwiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam sie wylgcznie
za posrednictwem Samorzadu Powiatu Dgbrowa Gérnicza [ tak - [ nie

~ U,

Dabrowa Gérnicza, dnia

Czytelny podpis
Whioskodawcy, pefnomocnika,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego

17. ZALACZNIKI DO WNIOSKU

Do | etapu

v Kopia orzeczenia - oryginat do wgladu, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r.,
poz. 511, ze zm.)

v Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci.

v~ Dokument potwierdzajacy tytut prawny do lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych
(np.: umowa najmu, przydziat spétdzielczy, badz akt wtasnoéci lokalu) — oryginat do wglgdu.

v Zgoda wiasciciela lokalu na dostosowanie mieszkania dla potrzeb osoby niepetnosprawnej - o ile dotyczy.

v Zgoda wiasciciela budynku na dostosowanie mieszkania dla potrzeb osoby niepetnosprawne;.

v Pelnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy przez peinomocnika, ktére okresla zakres
petnomocnictwa do dokonania poszczegolnych czynnosci lub dokument stanowigcy opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun
prawny — oryginat do wniosku.

v Udokumentowana informacja o innych Zrodtach finansowania zadania.

Do |l etapu
v Szkic mieszkania.

v Projekt i kosztorys ofertowy, pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).
v Przyjete petnomocnictwo inwestora zastepczego - o ile dotyczy.

18. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam réwniez, ze przyjgtem/tam do wiadomosci i w peini sie zgadzam z tym, ze kabina prysznicowa
oraz brodzik stanowi bariere architektoniczng dla osoby niepetnosprawne;.

Dabrowa Gornicza dn. / / r.

Czytelny podpis
Whnioskodawcy, petnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego.
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OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, e przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow

o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony  za kwartat  poprzedzajacy miesigc  ztozenia  wniosku,
wynosit zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ;

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej
okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r., poz. 1600) za zeznanie nieprawdy lub
zatajenia prawdy.

........................................ s A8 sl
miejscowos§é Czytelny podpis
Whioskodawcy, pelnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
POUCZENIE

Za dochody uwzgledniane przy obliczeniu przecietnego miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, uwaza sie dochody (po odliczeniu kwot alimentow swiadczonych na rzecz innych
0sob):

a) przychody podlegajgce opodatkowaniu na zasadach ogéinych na podstawie przepiséw o podatku dochodowym
od os6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0séb fizycznych,
skladki na ubezpieczenia spofeczne niezaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz skiadki na ubezpieczenie
zdrowotne,

b) deklarowany w o$wiadczeniu dochéd z dziatalnoéci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepiséw
0 zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nalezny zryczattowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne,

¢) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od osob fizycznych.

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania

Oswiadczam, Z& MIESZKAM. ... ..ot

(doktadny adres)

z zamiarem statego pobytu, gdzie zostanie zlikwidowana bariera architektoniczna.

miejscowosé Czytelny podpis
Whnioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,

opiekuna prawnego
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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej si¢ o dofinansowanie likwidacji
barier architektonicznych z udziatem $rodkéw PFRON
wypetnia lekarz stosownie do rodzaju niepetnosprawnosci
wniosek nalezy wypetni¢ CZYTELNIE w jezyku polskim

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé pacjenta
dotyczy:

[] dysfunkcji narzadu ruchu* - zdolno$é poruszania sie:

[] samodzielnie, [ za pomoca kuli/kul, | lza pomocg balkonika,

[Ina wézku inwalidzkim w mieszkaniu i na zewnatrz*/ tylko na zewnatrz*

[Josoba majgca proteze, [l inne przedmioty ortopedyczne - jakie

[losoba nie poruszajgca sig¢ samodzielnie — lezgca,
ﬂwrodzony brak lub amputacja nogi/nég*, dioni lub reki/rak*,
L dysfunkcji narzadu wzroku*, [ dysfunkcji narzadu stuchu*,

] innej dysfunkciji*

2.Charakterystyka posiadanej niepetnosprawnosci:

3.Ww. osoba niepetnosprawna ma trudnosci w poruszaniu sie polegajace na:

4.Trudno$ci te moga zostac zlikwidowane/ograniczone poprzez dokonanie nastepujgcych dziatan:

5.Realizacja ww. zadan umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych czynnosci zyciowych w nastepujacy sposob:

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczatka lekarza)
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* wfasciwe zakre$li¢ znakiem X

WYPERNIA PRACOWNIK MOPS

Zataczniki wymagane do wniosku:

Lp.

, Uzupeiniono Data
Nazwa zaigcznika Zalaczono | (zaznaczyé uzupelnienia

(zaznaczy¢ wiasciwe)
wiasciwe)

wypeinia pracownik przyjmujacy wniosek

Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajacego
stopien  niepetnosprawno$ci  lub  niepetnosprawnosé D ' D ;
w przypadku dziecka do 16 roku zycia - oryginat do wgladu

Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego

dochodu w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach D D
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym
gospodarstwie ~ domowym  obliczony za  kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje
0 rodzaju niepetnosprawnosci

Dokument potwierdzajacy tytut prawny do lokalu, w ktérym
ma nastgpic likwidacja barier  architektonicznych
(np.: wtasno$¢, umowa najmu) — oryginat do wgladu

Zgoda wiasciciela budynku na dostosowanie mieszkania
dla potrzeb osoby niepetnosprawne; D

Zgoda wiasciciela lokalu na dostosowanie mieszkania dla
potrzeb osoby niepetnosprawnej — o ile dotyczy D

Udokumentowana informacja o innych  Zrédtach -
finansowania zadania D D

Petnomocnictwo w przypadku wystepowania
Whioskodawcy przez petnomocnika, ktore okresla zakres
petnomocnictwa do dokonania poszczegdlnych czynnosci
lub  dokument stanowigcy opieke prawng nad
podopiecznym — w przypadku wniosku dotyczgcego osoby D D
niepeinosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun

prawny — oryginat do wgladu

Inne zatagczone dokumenty:

Pieczatka imienna pracownika przyjmujacego wniosek
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