Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
ul. Pétnocna 9b, 43-600 Jaworzno
tel. 32 618 18 69, 32 618 18 70

Nr sprawy: RSN.700.7. T 2018

W N I O S E K DATA WPLYWU WNIOSKU

O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI 0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE
W ZWIAZKU Z INDYWIDUALNYMI POTRZEBAMI OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY DANE PERSONALNE PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO, OPIEKUNA PRAWNEGO,
PELNOMOCNIKA
I e I e
NAZWISKO....oo e e NAZWISKO....ooiiii e e e
Adres zamieszKania ..........cccccooviiiiiiiiiiee Adres zamieszKania ..........ccccceeviiiiiiiiiie
Telefon ..o Telefon .o
Stan cywilny™ ..o Dowod osobisty seria ............... 1] ST
Data urodzenia ......cccccvvvviiiiiiiiii Wydany przez ........ccooooviivvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e
Dowdd osobisty seria ................ 1] SRR Data wydania .................... Wazny do ....coeeevnneee
WYAanY Przez .......cocovvvevieeeiiiiiiiiee e
yoan e s 10000000000
Data wydania .................... Wazny do ......ceeeernnnne

resec L LI LTI LT DOILN LY

* w pozycji stan cywilny nalezy wpisa¢ odpowiedni: panna, kawaler, mezatka, Zonaty, rozwiedziona, rozwiedziony, wdowa, wdowiec

2. INFORMACJE O POSIADANEJ NIEPELNOSPRAWNOSCI**

D znaczny stopien niepetnosprawnosci /catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii
/I grupa inwalidzka

D umiarkowany stopien niepetnosprawnos$ci/catkowita niezdolnos¢ do pracy /Il grupa inwalidzka
D lekki stopien niepetnosprawnosci /cze$ciowa niezdolnos¢ do pracy /Il grupa inwalidzka
D orzeczenie o niepetnosprawno$ci (dzieci do 16 roku zycia)

Waznosé dokumentu D stata D OKIrESOWA dO ..o,

3. INFORMACJA O RODZAJU NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY:*

DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU Z KONIECZNOSCIA PORUSZANIA SIE NA WOZKU INWALIDZKIM
INNA DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU
WRODZONY BRAK ALBO AMPUTACJA DLONI LUB RAK

** prosze wstawic znak X we wtasciwym polu



DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU

DYSFUNKCJA NARZADU StLUCHU | MOWY

DEFICYT ROZWOJOWY (UPOSLEDZENIE UMYStOWE)

NIEPELNOSPRAWNOSC WYNIKAJACA Z OGOLNEGO STANU ZDROWIA

INNA DYSFUNKCJA (krotka charakterVStVK@) ..............eeiieeeeeieee ettt

4. INFORMACJA NT. WYKSZTALCENIA ORAZ SYTUACJI ZAWODOWEJ WNIOSKODAWCY**

SYTUACJA ZAWODOWA WYKSZTALCENIE
ZATRUDNIONY/PROWADZACY DZIALALNOSC ] NIEPELNE PODSTAWOWE
BEZROBOTNY/RENCISTA POSZUKUJACY PRACY : PODSTAWOWE
RENCISTA/EMERYT || ZAWODOWE
OSOBA W WIEKU 18-24 UCZACA SIE/STUDIUJACA | | SREDNIE
DZIECI | MLODZIEZ DO LAT 18 || POLICEALNE
INNE (JAKIE?) ..o | WYZSZE
LT INNE (JAKIE?) ..o

5. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON W RAMACH LIKWIDACJI BARIER
W KOMUNIKOWANIU SIE*

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA NIGDY NIE KORZYSTALEM(AM)
ZE SRODKOW PFRON W LATACH POPRZEDNICH Z DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON

Jesli tak nalezy wypetnic ponizszq tabele

DATA KWOTA KWOTA

CEL NR UMOWY PRZYZNANIA PRZYZNANA ROZLICZENIA

KWOTA ROZLICZONA - RAZEM

6. INFORMACJA O DOCHODACH

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym za kwartat poprzedzajacy miesiac,
w ktorym sktadany jest wniosek wynosit:

.......................... ZE (STIOWNIE: ..ottt sttt a e e nnaeaaeeeeeannen ZE)

OSWIADCZAM, ZE RAZEM ZE MNA WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM POZOSTAJA NASTEPUJACE
OSOBY:

STOPIEN POKREWIENSTWA Z WNIOSKODAWCA

. . . PRZECIETNY MIESIECZNY DOCHOD (NETTO)
(zona, maz, cérka, syn itp.)

Wnioskodawca

RAZEM

** prosze wstawic znak X we wtasciwym polu




7. CEL DOFINANSOWANIA

NAZWA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

CALKOWITY KOSZT PRZEDSIEWZIECIA

KWOTA SRODKI WLASNE _ INFORMACJA O INNYCH
WNIOSKOWANA MIN. 5% ZRODLACH FINANSOWANIA

8. JAKIE EFEKTY PRZYNIESIE USUNIECIE BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIE*

WIEKSZA SAMODZIELNOSC W WYKONYWANIU CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO

CALKOWITA SAMODZIELNOSC W WYKONYWANIU ZYCIA CODZIENNEGO

]

ZWIEKSZENIE UDZIALU WNIOSKODAWCY W ZYCIU SPOLECZNYM | ++::+cvvseerstesssessiessissssis i
Jezeli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposéb likwidacja bariery
w komunikowaniu sie zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng

ZWIEKSZENIE ~ SZANS NA  AKTYWIZACJE = ZAWODOWA
/UTRZYMANIE TEJ AKTYWNOSCI ...........................................................................

Jezeli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposéb likwidacja bariery
w komunikowaniu sie zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowa/na utrzymanie
aktywnosci zawodowej

INNE EFEKTY
- UZASADNIENIE WNIOSKU

UWAGA - brak uzasadnienia

bedzie miat wpfyw na

rozpatrzenie wniosku

9. INFORMACJA O ZALACZNIKACH DO WNIOSKU
OSWIADCZAM, ZE DO WNIOSKU DOLACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY**;

1 Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajacego posiadany stopien niepetnosprawnosci lub niepetnosprawno$¢
' (dzieci do 16 roku zycia ) wraz z oryginatem - do wgladu.
) Kserokopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawno$é (orzeczenie) innych osob niepetnosprawnych
' mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca,
3 Kserokopie dokumentu uprawniajacego do reprezentowania osoby niepetnosprawnej — w przypadku osoby
' ubezwtasnowolnionej lub posiadajacej ustanowionego przedstawiciela.
4, Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz doktadny opis schorzenia.
5. Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ osigganych dochodéw — do wgladu.
6. Oferta cenowa dotyczaca przedmiotu dofinansowania.

** prosze wstawic znak X we wtasciwym polu




7. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki ze szkoty lub uczelni — dot. 0sdb uczacych sie.

Inne:

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U.z 2016 r. poz. 922 z pézn. zm.).
Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej okreslonej w art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny
(Dz. U. 2017 r. poz. 2204 z p6zn. zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych oraz ze w ciagu 3 lat przed zlozeniem wniosku nie bytam/em strong umowy zawartej
z Funduszem, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a, ze dofinansowanie ze $rodkow PFRON nie obejmuje
kosztow zwigzanych z realizacja zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkéw finansowych
i zawarciem umowy o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie.

W przypadku otrzymania dofinansowania zobowiazuje sie do zaptacenia z wilasnych srodkéw kwoty
(minimum 5 %) stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia (wraz z montazem), pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel, a kwota dofinansowania przyznang ze sSrodkow
Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

JAWOIZNO, ANIA e ——————————

Podpis Wnioskodawcy
DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA
ILOSC UZYSKANYCH PUNKTOW (zgodnie z kartg kwalifikacji)....eeeeeennnnn.
POZYTYWNA PRZYZNANA WYSOKOSC DOFINANSOWANIA ..o, zt

NEGATYWNA

Podpis osoby podejmujacej decyzje

** prosze wstawic znak X we wtasciwym polu




Zatacznik nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wazne 3 miesiace)
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Jaworznie w celu dofinansowania zakupu urzadzen

z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

IMIG T NAZWISKO ettt bbb R AR s £ et R E R R bRt AR R bbbttt
PESEL HEN R

10 (o2 11 [T 4 - - TSRS
Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:*

dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoécig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
dysfunkcji narzadu ruchu — osoba lezaca,

innej dysfunkcji narzadu ruchu, pozwalajgcej na samodzielne poruszanie sie,
wrodzonego braku albo amputacji dtoni lub rak,

dysfunkcji narzadu wzroku,

dysfunkcji narzadu stuchu i mowy,

deficytu rozwojowego (uposledzenie umystowe),

niepetnosprawno$¢ z ogoélnego stanu zdrowia,

N I I 8 O R R R

NG AYSTUNKC] vt ettt e e e e e e e e e e e e s et e e e e e e e e s s e r e e are e

prosze wpisa¢ nazwe urzgdzenia
posiadanie ww. urzadzen, sprzetu, wptynie na poprawe komunikowania sie z otoczeniem w nastepujacy sposéb

miejscowosc¢ i data piecze¢ i podpis lekarza

** prosze wstawic znak X we wtasciwym polu
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