Data wptywu wniosku:

, ®
i Eztb"ivnot‘g’cyji%’s”fb“” ................................................................ PIA Viciski Osrodek Pomocy
Nlegetfissntaitch Nr sprawy: Spotecznej w Rzeszowie

RN.712. ...... . 20...

Whniosek ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Rzeszowie, ul. Skubisza 4,
tel. 17/86-30-253, w 30.

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepelnosprawne;j.
/wypehia osoba niepelnosprawna/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny/Pelnomocnik/

I.A. Dane dotyczgce Wnioskodawcy (osoby z niepelnosprawnoscia):

Nazwisko: Imieg: Imig¢ ojca:
Data urodzenia: Miejsce urodzenia:

Seria i nr dowodu osobistego: Wydany przez:

PESEL: Stan cywilny:

Adres zamieszkania (ul., nr domu/mieszkania):

Kod: Miejscowos¢: Nr tel.:

I.B. Stopien niepelnosprawnosci @

1. znaczny

e inwalidzi I grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

osoby w wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepetnosprawnosci

. umiarkowany

o N e

inwalidzi II grupy

e 0soby catkowicie niezdolne do pracy

3. lekki

e pozostali inwalidzi III grupy

e 0soby czesciowo niezdolne do pracy,

e 0soby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

(1) wstawi¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce
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I.C. Rodzaj niepelnosprawnosci (V

1.

dysfunkcja narzadoéw ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim

. osoba lezaca

. inna dysfunkcja narzagdow ruchu

. dysfunkcja narzadoéw wzroku

. dysfunkcja narzadow stuchu i/lub mowy

. autyzm

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

el RN ko) LV, | RSN QOS] | \O]

. niepetnosprawno$¢ z ogodlnego stanu zdrowia

IL. Sytuacja zawodowa

1.

dzieci i mlodziez do lat 18

2.

mtodziez od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca*

3.

zatrudniony/prowadzacy dziatalno§¢ gospodarcza *

4.

(zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy)

bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy*

5.

rencista/emeryt niezainteresowany podjeciem pracy*

ITI.A. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania

dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny
SPOAZICICZY, INNE™......ccuiiiiiieiieiiece et

budynek parterowy, pietrowy®*, mieszkanie na.............ccceeevveernnenns (poda¢ kondygnacje)
przyblizony wiek budynku [ub rok budowy..........ccocoeviiiiiiiiniin
opis mieszkania: pokoje.................. (podaj liczbe), z kuchnig, bez kuchni, z tazienka, bez

lazienki, z we, bez wc*

tazienka jest wyposazona w: wanng, brodzik, kabing prysznicowg, umywalke*

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej, cieplej, kanalizacja, centralne ogrzewanie,
prad, gaz*

inne informacje o warunkach mieszkaniowych: ..........ccccoiiiiiiiiiiiiiiinicceeee,

IIL.B. Sytuacja mieszkaniowa - Wnioskodawca zamieszkuje (V

1.

niepetnosprawny wnioskodawca wychowujacy samotnie matoletnie dzieci

2.

samotnie

3.

z rodzing

4.

z osobami niespokrewnionymi

(1) wstawi¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce

*

niepotrzebne skresli¢
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III.C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

Nazwisko 1 imi¢ Stopien Stopien i rodzaj Dochod
pokrewienstwa niepetnosprawnosci miesi¢czny
stopien rodzaj

1. Whnioskodawca

IIL.D. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe (wypekia pracownik MOPS)

1. zle

2. przecietne

3. dobre

4. bardzo dobre

IV. Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Ja nizej podpisany(a) o§wiadczam, Ze razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostaje: 1+ .......... 0s0b.

Przeciqtﬁgjac;;;ZZigczny dochdd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbg os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosi: .........ccceeeuveennee. 7t

Uwaga: zasilek wspierajacy pielegnacyjny, rodzinny i wychowaweczy, nie wlicza si¢ do dochodu.

V. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

1. Na likwidacje barier architektonicznych:

a/ nie korzystal

b/ korzystat :

numer Umowy

rok w ktorym podpisano umowe

kwota uzyskanego dofinansowania

2. Korzystat na inne cele ustawowe 1 rozliczyt si¢

numer Umowy

rok w ktorym podpisano umowe

(1) wstawi¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce
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VI. Cel likwidacji barier architektonicznych — w jaki sposob przyznanie dofinansowania
umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi wykonywanie podstawowych, codziennych
czynnosci lub kontaktow z otoczeniem — zgodnie z potrzebami wynikajgcymi
z niepetnosprawnosci:

VII. Szczegoly dotyczace realizacji zadania

1) wykaz planowanych przedsigwzie¢ w celu likwidacji barier (w kolejnosci od
najwazniejszego dla Wnioskodawcy):

VIII. Dokument stwierdzajacy prawo wlasnos$ci nieruchomosci (np. numer ksiegi
wieczystej):



IX. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub
Pelnomocnik

........................................................................................... syn/corka*..........oooveeeiieiienieeinns
/imig(imiona) i nazwisko/ /imig ojca/

seria ......... 111 SR wydany w dniu ................... PIZEZ..vvenieeiieeiieiieeieeeeee e
/dowdéd osobisty/

nr PESEL ..o, INIEJSCOWOSC ennerieeiiieeiieeeiteeeiteeesteeesreeessseeessseeensseeesneens

ULICA 1ottt nr domu ........ nr lokalu ..........
/adres zamieszkania/

nr kodu ......-............. POCZLA .evveereeeiieeeiee e POWIAL....eieiiieeciie e

WOJEWOAZEWO ..ottt nr tel./faxu (z nr Kier.) .......cocooevveeirennennne.

ustanowiony Opiekunem/Petnomocnikiem™.............cccoocviiiiiiiiiiiiiiniieee e

postanowieniem Sgdu ReJONOWEEZO ......c.cevvvievieriieiieniieiieeie e zdn. .,

Sygn. AKt ..ooooiiiiiieie / na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza

................................................... Zdn. oo TEPEE NT el

Os$wiadczenia:

o Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglo$ci wobec Funduszu i nie bylem w ciagu trzech lat
przed zlozeniem niniejszego wniosku strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON,
ktéra rozwiazano z przyczyn lezacych po mojej stronie.

e W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowiazuje¢ si¢ niezwlocznie powiadomié,
w formie pisemnej o niniejszym fakcie Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

e Os$wiadczam, zZe ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej
i wyraza/ja zgode na ubieganie si¢ o dofinansowanie.

e Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny - oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O wszelkich zmianach zaistnialych po
z}ozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w formie pisemnej w ciagu 14 dni.

e Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z informacja o przetwarzaniu danych osobowych
(RODO) w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

e Os$wiadczam, Ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze Srodkow
PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posSrednictwem MOPS w Rzeszowie.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, Ze:
e 7zlozenie wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON nie jest réwnoznaczne
z przyznaniem dofinansowania,
e wnioski beda rozpatrywane po otrzymaniu przez powiat Srodkéw z PFRON.

RZESZOW, ANIA. .. o et e ettt e e e s s e st e e e e e e

data /podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego,
* niepotrzebne skresli¢ Opiekuna prawnego, Pelnomocnika*
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Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawne;j:

Do I etapu:

1) orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie o catkowitej lub czesciowej
niezdolnosci do pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku oséb do lat 16
orzeczenie o niepetnosprawnosci (kopia, oryginat do wgladu),

2) orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie o calkowitej lub cze$ciowe]
niezdolnosci do pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku oséb do lat 16
orzeczenie o niepelnosprawnosci os6b zamieszkujacych wspdlnie z Wnioskodawca (kopia,
oryginat do wgladu),

3) dowdd osobisty (do wgladu),

4) aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci (na
druku stanowigcym zatacznik do wniosku),

5) udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja
barier architektonicznych — wtasno$¢, umowa najmu (kopia, oryginat do wgladu),

6) zaswiadczenie o zatrudnieniu lub prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej w przypadku osoby
zatrudnionej lub prowadzacej dziatalnos¢ gospodarcza,

7) zgoda wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana,

8) w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — wyrok sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
(kopia, oryginat do wgladu),

9) w przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez pelnomocnika — petlnomocnictwo
notarialne (kopia, oryginat do wgladu).

Do II etapu:

1) projekt i pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach),

2) rysunek (rzut z gory) stanu istniejacego,

3) rysunek (rzut z géry) stanu po zmianach,

4) kosztorys sporzadzony wg KNR (Katalogow Naktadow Rzeczowych),

5) wypis z ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;j.

Wypetia MOPS

Suma uzyskanych punktéow
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pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE

dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Rzeszowie w celu dofinansowania do
likwidacji barier architektonicznych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

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

Q) TMIQ 1 NAZWISKO ... eeiuviiiiiieiiecit ettt ettt et et e e estaeebeestaeenbeessaeensaesnseas
D) Data UrOAZENIA. ... .cccviiiiieiieeiieie ettt ettt et eete et e st e e beesabeesbeessbesnseeensaennneenns
C) MigJSCE ZAMICSZKANIA. ....c..eieiieiiiiiieiiieeieeiee ettt e ete et e sae e teeebeebeessseesaessseenseessseenseens
N PESEL .o

2. Rozpoznanie choroby zZasadniCZe]:.........vvuviiieiitiitiiiieierie ettt ere e e re e aeenaeens

osoba niepelnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza sig * (Wasciwe zaznaczyc).,

- [ ] samodzielnie

- [l przy pomocy balkonika - || okresowo [ na state
- I przy pomocy kul lub kuli - || okresowo [ na state
- [l za pomocg wozka inwalidzkiego - || okresowo [ na state

- []jest osobg lezaca wymagajaca opieki 0os6b drugich
- inne istotne informacje

miejscowosC 1 data piecze€ i podpis lekarza
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