Znak sprawy MOPS.I.84............. 20 Data wplywu

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
z zakresu likwidacji barier:

[J TECHNICZNYCH W KOMUNIKOWANIU SIE

ZAKUP SPRZETU DOKONUJE SIE PO PODPISANIU UMOWY NA WNIOSKOWANY SPRZET

1. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej.

Imig ..o NAZWISKO ...eeiii e
PESEL , dowdd osobisty, seria ............. nro..........
Adres zamieszkania 33-300 Nowy Sagcz, Ulica ............coooevviiiiiiiinininnnnn, ,nrdomu ......nrlokalu .......
0T 0TI 081721 03

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

] Pelnomocnik osoby niepelnosprawnej*.

Imig ..o NAZWISKO ottt e e
PESEL , dowod osobisty, seria ............ 1] G
Adres zamieszkania 33-300 Nowy Sgcz, ulica ............ccooovvvviiiiininnnnn, ,nrdomu....... nrlokalu .......
Tl 0N KOMEAKEOWY ...\ttt e ettt e e e et e e et e et et et e e et e e e e

3. Rachunek bankowy wnioskodawcy, na ktoéry maja zosta¢ przekazane $rodki w przypadku
zaplaty gotowka za przedmiot dofinansowania:

Wihasciciel konta...........ooooi i

Nazwa banku..........oooiiiiii i
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4. Sytuacja rodzinna

[] osoba samotnie zamieszkujaca.,
[ osoba pozostajagca we wspolnym gospodarstwie domowym,

Stopien
Imig i nazwisko Pokrewienstwo |niepelnosprawnosci miesi¢czny dochod
hetto

Whioskodawca:

El A

RAZEM:

5. Sytuacja zawodowa

[ pracujacy,

[ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza,

[ osoba uczaca si¢ w wieku od lat 18 do 25,

[] bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy,

[] emeryt / rencista nie poszukujgcy pracy,

[l dzieci i mlodziez do lat 18,

L nnaGaka?). ...

6.0swiadczenie o wysokos$ci dochodéw:

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 297 Kodeksu karnego /Dz,U. 2018 poz. 1600/
o$wiadczam, ze zgodnie z Ustawa z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych / Dz.U. z 2021 r. poz. 573/ przecietny miesieczny dochod
w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek
dochodowy od 0s06b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen: emerytalnego, rentowego i chorobowego,
okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz o kwote¢ alimentow §wiadczonych
przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek wynosi:

a/ dla osoby samotnej: .......cccoovevvirienne, zh. stownie Ztotych ...

b/ dla 0s6b wspélnie zamieszkujacych w gospodarstwie domowym, dochéd przypadajacy na

jednego czlonka rodziny ...................... zh. stownie ztotych ....... ..o
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7.Informacje dotyczace przedmiotu dofinansowania:

Lp. | Nazwa urzadzenia lub rodzaj ustugi Sztuk koszt realizacji zadania
1.

2.
3.

SUMA:

8.Miejsce realizacji zadania ( instalacji urzadzenia/ wykonania ustugi):

Termin rozpoczgcia zadania ..........o.vvvvveiniiiiiieiiieiieeaieeannnns
Przewidywany czas realizacji zadania ...................ccooviiiiiininnnn...

9. Cel dofinansowania (uzasadnienie wniosku):

10. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkow PFRON .....................

] (0307 1 T TSROSO RPN zt.
11. Informacja o ogoélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce
na realizacje¢ zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel dofinansowania: ...............................

12. Informacja o korzystaniu przez wnioskodawce z dofinansowania ze sSrodkow PFRON
przed dniem zlozenia wniosku:

Cel -nazwa zadania w ramach ktorego

Nr i data zawarcia Kwota rozliczonego
przyznana zostala pomoc

umowy dofinansowania

Razem:
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Oswiadczenia * :
1 Os$wiadczam, ze w ciggu trzech lat przed dniem ztozenia niniejszego wniosku nie uzyskatem na ten cel
dofinansowania ze srodkéw PFRON oraz nie posiadam zaleglo$ci wobec Funduszu.
[ Nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepelnosprawnych oraz
nie bylam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie
ze $rodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
] Zobowiazuje si¢ do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty stanowiacej roznice pomiedzy ceng
zakupu urzadzenia wraz z montazem® / kosztem wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédel a przyznang ze $rodkéw Funduszu kwotg dofinansowania.
1 Os$wiadczam, ze zostatem (-am) poinformowany(-a) przez MOPS w Nowym Saczu o przetwarzaniu
moich danych osobowych, celu ich zbierania, prawie wgladu do moich danych oraz ich poprawiania,
a takze o podstawie prawnej w zwiazku z ktdrg jestem zobowigzany do ich podania, zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r.p0z.1000), art. 13 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych — dalej ,,RODO”).
Ponadto uprzedzony/a/ o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 297 § 1, ustawy z dnia 06 czerwca 1997
r. Kodeks Karny /Dz. U. z 2018r; poz. 1600/;

| o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O ewentualnych

zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé MOPS w ciggu 14 dni od
daty ich powstania.

[ Oswiadczam, ze orzeczenie 0 niepelnosprawnosci/o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie

rownowazne Wnioskodawcy zlozone do wniosku jest prawomocne i ostateczne oraz ze nie byvlo

wnoszone na to orzeczenie odwolanie.

NOWY SACZ, ANIA  cooiieiiiiieeceeeis i
(Podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*,
pelnomocnika*)

* Wiasciwe zaznaczy¢
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Zatgcznik nrl

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j Miejscowos¢, data

Zaswiadczenie lekarskie
dla potrzeb Miejskiego osrodka Pomocy Spolecznej w Nowym Saczu- Referat
ds.rehabilitacji zawodowej i spolecznej osob niepelnosprawnych

IMIQ 1 NAZWISKO ... e

PESEL:

AAreS ZamMIESZKANIA ..ottt e

Rodzaj schorzenia*

[1 choroby psychiczne [ narzagd wzroku [] uktad krazenia

[1 choroby neurologiczne [J narzadu stuchu [] uktad oddechowy

[ uposledzenie umystowe [ uktad ruchu Jinne ........ocooveennen

OPIS SCHOTZEN ...ttt e e e e e e
Uzasadnienie POtrzeb ...
*wlaSciwe zaznaczyC

Pieczatka i podpis lekarza
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INFORMACJA

. Whniosek o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych zostanie rozpatrzony po zatwierdzeniu przez Rade Miasta Nowego Sacza podziatu
srodkéw finansowych przypadajacych w danym roku kalendarzowym na realizacje zadan

z zakresu rehabilitacji spolecznej | zawodowej.

. Kwota dofinansowania do likwidacji barier technicznych wynosi do 95% kosztow
przedsiewziecia (w przypadku ograniczonych srodkéw finansowych procent dofinansowania moze ulec
zmniejszeniu).

. Dofinansowanie nie moze obejmowaé¢ kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze sSrodkow Funduszu.
. Realizacja dofinansowania jest zalezna od optacenia udzialu wlasnego w postaci roéznicy
pomiedzy kwota dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych zrédel, a catkowitym
kosztem realizacji zadania.

. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku nalezy niezwtocznie poinformowaé Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej w Nowym Saczu — Referat ds. rehabilitacji zawodowej i spotecznej 0sob
niepetnosprawnych.

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Nowym Saczu — Referat ds. rehabilitacji zawodowej i spotecznej 0sob niepetnosprawnych z siedziba
przy ulicy Grunwaldzkiej 59 A w Nowym Saczu tel. 18 35 48 221

. Podanie danych osobowych jest obowigzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowaé

brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

. Zapoznatem (-am) si¢ Z powyzszg informacja

NOWY SACZ, ANIA  cooiieiiiiieeceeeis i
(Podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*,
pelnomocnika*)

*wlasciwe zaznaczy¢
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Wymagane zalgczniki do wniosku:

| etap przy skladaniu wniosku:

Kopia aktualnego orzeczenia, o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego.
Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka.

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci os6b mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca

w przypadku zamieszkiwania takich osob.

Zaswiadczenie lekarskie ( przypadku orzeczen rownowaznych np. takich jak
orzeczenie z ZUS, zaswiadczenie lekarskie winno by¢ wystawione przez lekarza
specjaliste neurologa lub ortopede ( w przypadku osob niewidomych lub
niedowidzacych — lekarza specjaliste okuliste ) zawierajace informacje

o rodzaju niepelmosprawnosci (zafgcznik nr 1 do wniosku).

e Oferty cenowe (co najmniej dwoch sprzedawcow) wnioskowanego sprzetu lub urzadzenia (dopuszcza
si¢ oferte internetows).
o W przypadku osoby ubezwltasnowolnionej — kserokopie zaswiadczenia lub wyroku Sadu
0 ustanowieniu opiekuna prawnego — (oryginat do wgladu) w przypadku reprezentowania wnioskodawcy
przez pelnomocnika - ksero pelnomocnictwa.
e Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o pobieraniu nauki — dotyczy dzieci i mlodziezy oraz studentow
uczacych sie.
e W przypadku likwidacji barier w komunikowaniu si¢ ?zestaw komputerowy, laptop?— zaswiadczenie
z Sadeckiego Urzedu Pracy o rejestracji osoby niepelnosprawnej jako bezrobotnej lub

poszukujacej pracy nie pozostajacej w zatrudnieniu (wnioskodawca musi by¢ zarejestrowany

od min. 3 miesiecy).
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