NF WNIOSKU: .ttt

pieczec¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

data wplywu wniosku (dzienh, miesigc, rok)

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie
i technicznych

Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetnic czytelnie)

seria ......... 1] RN wydany W dniu .....ccceeeeeeeeeeenene, PrZEZ ..o
dowdd osobisty
PESEL ..ot bRttt
MIEJSCOWOSE .....ocveveriiisieeeeeee e ulica ..o nrdomu ............ nrlokalu ..............
doktadny adres zamieszkania
nrkodu ......... e POCZEA .vevieieeeee s POWIAL ..o e
WOJEWOAZIWO ...t Nrtel./fax. (Z NFKIEr.) .o,
nazwa banku ..........cccoeveieecnnniennn, NP FACHUNKU L.

nrkodu ......... - POCZEA ...t bbbttt

Kombatant 0 TAK O NIE  (wlasciwe zaznaczyg)
Rodzina wielodzietna 0 TAK O NIE (wlasciwe zaznaczy¢)

Przedmiot dofinansowania (w tym wykaz planowanych zakupéw, robét, ustug, urzadzen w zwigzku
Z [IKWIdac]a Darier): ........oiiiiiiiiee e

Przewidywany koszt realizacji zadania: ....................ccccoiii
[SIOWNIE: .o



Wysokos¢é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON: .....................cccoiiiviiinn,
S04 PR PPPPPRR
Termin rozpoczeeia Zadania: ................oooiiiiiiiiiii e
Czas realizacji zadania: ..................c.ovvviiiiiiii e

Cel dofinansowania wstawié X we wiasciwej rubryce

1. likwidacja barier architektonicznych

2. likwidacja barier w komunikowaniu sie

3. likwidacja barier technicznych

Miejsce realizacji zadania

Informacja o ogdlnej wartosci nakladéow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrédet dofinansowania: ................cccccccvvviiiiiiiiiiinnn.

Informacja o kwotach przyznanych wczesniej Srodkéw PFRON, z okresleniem numeru zawartej
umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia

Cel dofinansowania z PFRON (X)| (data, nr umowy, kwota )

1. na likwidacje barier architektonicznych

a) nie korzystatem/am

b) ko rzysta*em/am ...................................

2. na likwidacje barier w komunikowaniu sie _

a) nie korzystatem/am

b) korzysta*em/am ...................................

3. na likwidacje barier technicznych _

a) nie korzystatem/am

b) korzysta*em/am ...................................




£y I

a) nie korzystatem/am

b) korzysta*em/am ...................................

Stopien niepetnosprawnosci wstawic X we wiasciwej rubryce

1. znaczny

inwalidzi | grupy
osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

osoby posiadajace orzeczenie 0 niepetnosprawnosci

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy
3. lekki
e inwalidzi Il grupy

e 0soby czesciowo niezdolne do pracy

e 0soby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Sytuacja mieszkaniowa - status prawny nieruchomosci (wypetnia sie w przypadku barier
architektonicznych)

1. wnioskodawca jest wiascicielem nieruchomosci

2. wnioskodawca jest uzytkownikiem wieczystym nieruchomo$ci

3. wnioskodawca posiada zgode wiasciciela lokalu lub budynku, w ktorym stale zamieszkuje
4. wnioskodawca jest wtascicielem mieszkania




Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania (wypeinia sie w przypadku barier
architektonicznych) * niepotrzebne skreslic

1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy®,

1] T PSPPSR
2. budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie Na ...........ccccceevrrririreeeeeninnen. (prosze podaé kondygnacje)
3. przyblizony wiek budynku [UD roK DUGOWY .........coriiiiiiriiic e s
4. opis mieszkania: pokoje ................... (podaé liczbe), z kuchnig®, bez kuchni*, z tazienkg®, bez tazienki*,

zwc*, bez we*
5. fazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowg*, umywalke*
6. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja®, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*

7. inne informacje 0 warunkach MIESZKANIOWYCH ............cccucuiuiicieiiieicicic e

Sytuacja mieszkaniowa — wnioskodawca zamieszkuje wstawic X we wiasciwej rubryce

1. samotnie

2.z rodzing

3. z osobami niespokrewnionymi

4.z inng 0sobg niepetnosprawng

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochoddw i liczbie oséb pozostajacych we wspélnym
gospodarstwie domowym

Stopiert ] Wysokosé
L.p. Imie i Nazwisko pie Rok ur. | Zrédto dochodu miesiecznego
pokrewienstwa dochodu netto

1. Whioskodawca

2. XXXXXXXXXXXKXXKXXXXXKXXXXXXXXXXXXX

3. PG 00090000990000099990000990000009¢

4. XXXXXXXXXXXKXXXKXXKXXXXXXXXXXXXX

5. XXXXXXXXXXXKXXXKXXKXXXXXXXXXXXXX

6 . XXX XXXXXXXXXXXXXXX

RAZEM:

Dochdd 0gotem: ..o ZH SIOWNIE.....covc e
........................................................................................................................................................................ /
llo$¢ 0sdb tworzacych wspoine gospodarstwo domowe wraz z Wnioskodawea: ............cceveeeeievniveeievennns
Przecietny miesieczny dochdd netto na 1 cztonka rodziny WYNOSI: ..........cvveverereeeeeeeeeeeeeses e z
JSHOWNIE: ...ttt R e E et e AR AR sttt e e enne s /



UzZasadnienie WNIOSKU: ... ... ettt et ere e e eeeeeeneas

Dane przedstawiciela ustawowego ( dla matoletniego Wnioskodawcy ), opiekuna prawnego
lub petnomocnika

seria ........ ] T wydany W dniu .......ccceeeveveieiennns 0] 4= SRS
dowdod osobisty
PESEL ... NIP e e
MIEJSCOWOSC ..o UlICA oo nrdomu ............ nrlokalu ...........
dokfadny adres zamieszkania

nrkodu ......... e —— POCZEA ..o POWIAL ..o
WOJEWOAZEWO ..o nriel./fax. (ZNrKier.) ..o
ustanowiony opiekunem™*/petnOMOCNIKIEM™ ..ot st nees
(postanowieniem Sgadu Rejonowego z dnia ..........ccceervcereririeninnnes sygn. akt* / na mocy petnomocnictwa
POtWIErdZONEQGO Prze€Z NOLAMUSZA .....c.cviuiieiieieieieieee sttt et
ZANIA e FEPEL. NI et )

podpis przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika

WYJASNIENIA:
* niepotrzebne skresli¢



Zataczniki do wniosku:

1. Kserokopia prawomocnego orzeczenia o niepetnosprawno$ci, stopniu niepetnosprawno$ci, grupie
inwalidzkiej lub niezdolno$ci do pracy (oryginat do wgladu).

2. Kserokopie orzeczen o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, grupie inwalidzkiej lub
niezdolno$ci do pracy oséb mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku takich osob
(oryginat do wgladu).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
i wystepujacych barierach ( zatacznik do wniosku).

4. Udokumentowana podstawa prawna posiadania lokalu lub budynku, w ktérym ma nastapic likwidacja
barier architektonicznych (wtasno$¢, umowa najmu) — dotyczy likwidacji barier architektonicznych.

5. Pisemna zgoda wiasciciela budynku lub lokalu na dostosowanie budynku lub lokalu, w przypadku, gdy
Whioskodawca nie jest wiascicielem — dotyczy likwidacji barier architektonicznych.

6. Dokument przedstawiajgcy w sposéb graficzny wnioskowane zmiany usunigcia barier
architektonicznych (stan istniejacy i stan planowany) lub technicznych - dotyczy likwidacji barier
architektonicznych i technicznych.

7. Oferta, kosztorys ofertowy lub rachunek/faktura pro forma.

8. Dowdd osobisty do wgladu

9. Legitymacja kombatancka

10. Karta Duzej Rodziny lub Karta Programu 2+3 i jeszcze wiecej

SRRSO PPPPRRR

LRSS PPRRTSPPPP

Oswiadczenia Wnioskodawcy:

1.08wiadczam, $wiadomaly odpowiedzialno$ci za fatszywe zeznania zgodnie z art. 233 § 1 KK, Zze podane
informacje sg zgodne z prawda.

2.W przypadku podania informacji budzacych watpliwosci wyrazam zgode na sprawdzenie powyzszych
danych przez pracownikow MOPS.

3.Zobowigzuje sie informowa¢ MOPS o zmianach w danych zawartych we wniosku zaistniatych po ztozeniu
wniosku, w ciggu 14 dni od ich wystapienia.

4.08wiadczam iz zostatam/em poinformowany o tym, Zze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy na
dofinansowanie ze $rodkow PFRON.

5.0swiadczam, ze nie posiadam zalegto$ci wobec PFRON.

6.08wiadczam, ze mieszkam na terenie Wroctawia.

7.0swiadczam, ze posiadam wymagany udziat wtasny do wnioskowanej kwoty.

8.0$wiadczam, ze przyjatem/tam do wiadomosci, iz ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z otrzymaniem

dofinasowania.

podpis Whioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika

miejscowos¢, data



Ocena formalna wniosku (wypetnia pracownik DAON)

o dofinasowanie barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych

PIZYJELO NI ..

zatgczniki Tak Nie Dostarczy do dnia*

Orzeczenie 0 niepetnosprawnosci
lub rownowazne.

Zaswiadczenie lekarskie

Przydziat lokalu/akt notarialny

Zgoda wiasciciela

Rysunki techniczne

Kosztorys/oferta.

* podstawa prawna: § 12 pkt. 3 ROZPORZADZENIE MINISTRA PRACY | POLITYKI SPOLECZNEJ z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogq by¢ finansowane ze $rodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych

pieczatka i podpis pracownika

Przyjmuje do wiadomosci, ze niedostarczenie w/w zatacznikdw w wyznaczonym terminie
spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

data podpis Whioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika




pieczgtka Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane na potrzeby MOPS w zwigzku z likwidacjg barier architektonicznych, technicznych

i w komunikowaniu sie (wypetnic czytelnie po polsku)

Pacjent wymaga*:

o Likwidacji barier architektonicznych - dostosowanie pomieszczerh mieszkalnych lub budynkdéw
o Likwidacji barier w komunikowaniu sie - zakup np.: komputera, telefonu komérkowego

o Likwidacji barier technicznych — zakup sprzetu utatwiajgce egzystencje.

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*: o dysfunkcja narzadu stuchu
o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzagdu mowy
O porazenie czterokonczynowe o dysfunkcja narzagdu wzroku
0 osoba lezgca o choroba psychiczna

0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim O uposledzenie umystowe
0 osoba po amputacji koriczyny/korczyn dolnych O autyzm

0 osoba poruszajaca sie za pomoca kuli o inne (jakie?
IUb balkonika e ettt e et e neaen

Gtéwna przyczyna niepetnosprawnosci (mozna zaznaczy¢ maksymalnie 3 przyczyny)*:

O upo$ledzenie umystowe
0 choroby psychiczne
O zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

o choroby narzadu wzroku

o choroby uktadu pokarmowego
0 choroby uktadu moczowo-ptciowego
o choroby neurologiczne

O inne, w tym schorzenia endokrynologiczne,

metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakazne odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu
o epilepsja krwiotwdrczego

0 uposledzenie narzadu ruchu

o choroby uktadu oddechowego i krazenia 0 catoéciowe zaburzenia rozwojowe

OIS SCROFZENIA: ......cviiieee ettt sttt et st st et et e e te st ses s teseaeea see sesses ek eaesaeetesessestes et aneaae ses sessessesenseaesessesses sensnaneens

miejscowosc i data pieczgtka podpis lekarza
* Wiasciwe zaznaczy¢



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych zgodnie z art. 13 RODO

osobowych jest wymogiem ustawowym
lub umownym lub warunkiem zawarcia
umowy oraz czy osoba, ktorej dane
dotycza, jest zobowigzana do ich podania
i jakie s ewentualne konsekwencje
niepodania danych

1. | tozsamosc : dane kontaktowe | Agministratorem Pani/Pana danych osobowych jest

administratora Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedzibg we
Wroctawiu (53-611) przy ul. Strzegomskiej 6.

2. | dane kontaktowe inspektora ochrony | Inspektor Ochrony Danych w MOPS, email:

danych iodo@mops.wroclaw.pl, Wroctaw 53-611,
ul. Strzegomska 6,

3. | cele przetwarzania danych osobowych ustalanie, przyznawanie i wyptacanie $wiadczen dla

0s0b niepetnosprawnych

4. | podstawy prawne przetwarzania zgoda, ustawa =z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

5. | jezeli przetwarzanie odbywa sie na
podstawie prawnie uzasadnionych omoc 0sobom niepetnosprawnym
interesbw administratora lub strony P P P Y
trzeciej, te realizowane interesy

6. |informacje o odbiorcach danych | pyni/pan  dane osobowe beda udostepniane
osobowych lub o kategoriach odbiorcow, | \ygpstadministratorom, podmiotom, ktérym
jezeli istniejq powierzyliémy przetwarzanie danych na podstawie

zawartych umoéw, a takze innym podmiotom
i instytucjom upowaznionym z mocy prawa.

7. | okres, przez ktory dane osobowe bedg | Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane
przechowywane, a gdy nie jest to |zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, do
mozliwe, kryteria ustalania tego okresu czasu ustania celu ich przetwarzania.

8. | informacje o prawach przystugujgcych | Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci
osobie, ktorej dane dotyczg prawach danych oraz ich sprostowania, w przypadku ustania

celu dla ktérego byty przetwarzane prawo do ich
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze
zaprzestania przetwarzania.

T ranic ag | Wyrazenie zgody Jest dobrowolne, lecz niezbedne
jej cofniecia; w dowolnym momencie bez fjo realizacji przedmlqtowego_ wnlos!<u
wplywu na  zgodnoé¢ z prawem i ewentualnego przyznania doflr_lan-sowanla.
przetwarzania, ktérego dokonano na jej Odmowa podania da_nych Igb nie wyrazenie zgody
podstawie przed jej cofnieciem na |_ch_ przetwarzar_ue moze skutl_<owac odmowag

przyjecia przedmiotowego whniosku, a w
konsekwencji nie przyznaniem dofinansowania na
cel o ktory Pani/Pan wystgpit/a.

10.| informacje o prawie wniesienia skargi do | Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi
organu nadzorczego do organu nadzorczego [tj.: Prezes Urzedu

Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg
w Warszawie (00-193) przy ul. Stawki 2].
11.| informacje, czy podanie danych

Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do
realizacji przedmiotowego wniosku i ewentualnego
przyznania dofinansowana. Odmowa podania
danych Iub nie wyrazenie zgody na ich
przetwarzanie moze skutkowa¢ odmowa przyjecia
przedmiotowego wniosku, a w konsekwencji nie
przyznaniem dofinansowania na cel, o ktory
Pani/Pan wystgpit/a.



mailto:iodo@mops.wroclaw.pl

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody (wiasciwe podkresli¢) na przetwarzanie moich
danych osobowych * w zwigzku z ubieganiem sie przeze mnie o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do zadania wynikajacego
z art. 35 a ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej we Wroctawiu
tj. do programu pod nazwa: LIKWIDACJIA BARIER FUNKCJIONALNYCH Zostatam/em
poinformowany, iZ moje dane osobowe sg przetwarzane i zbierane przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Strzegomskiej 6, 53-611 Wroclaw,
zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UEL 119 2 4.5.2016 r.).

Celem przetwarzania Pani/Pana danych jest realizacja zadan przez Miasto Wroctaw z zakresu
rehabilitacji zawodowej i spotecznej osdb niepetnosprawnych finansowanych w 2019 r.
ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. Dane osobowe
bedqg przetwarzane, gdy jest to niezbedne do wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw
administratora danych.

Zostatem/am poinformowany/a, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne i moge jg w dowolnym
momencie wycofaé, z tym, ze wycofanie zgody nie bedzie miato wplywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania na podstawie zgody, przed jej wycofaniem.

* nazwisko i imie; seria i numer dowodu osobistego; inny dokument potwierdzajacy
tozsamos¢; data urodzenia; adres zamieszkania lub pobytu; adres do korespondencji; nr
telefonu; adres e-mail; zrédto dochodu wraz z oswiadczeniem o dochodach ; PESEL;
informacje wynikajace z orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowaznego; ptec;
miejsce pracy - o ile dotyczy; NIP - o ile dotyczy; miejsce urodzenia - o ile dotyczy; dane
osobowe opiekuna - o ile dotyczy; stan cywilny - o ile dotyczy; informacje o pomocy
otrzymywanej z innych instytucji — o ile dotyczy; imiona rodzicbw - o ile dotyczy;
zawodd/aktywnos$¢ zawodowa/sytuacja socjalno-bytowa/spoteczna; - o ile dotyczy;
wyksztatcenie - o ile dotyczy; sytuacja zyciowa - o ile dotyczy; nazwa banku/numer konta
bankowego - o ile dotyczy; nazwisko i imie osoby upowaznionej do odbioru gotowki w kasie
MOPS-o ile dotyczy, sytuacja mieszkaniowa - o ile dotyczy; imiona i nazwiska cztonkow
rodziny - o ile dotyczy; pesel dzieci — o ile dotyczy; data urodzenia dzieci - o ile dotyczy;
pochodzenie etniczne - o ile dotyczy; stan zdrowia - o ile dotyczy; inne orzeczenia wydane
w postepowaniu sgdowym lub administracyjnym - o ile dotyczy.

(imie i nazwisko)

Podpis osoby przyjmujacej zgode

(pieczec i podpis pracownika DAON)
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