Whiosek, Rehabilitacja spoteczna - Likwidacja barier technicznych

‘ Panstwowy Fundusz
Data wptywu: l Rehabilitacji Oséb
Nr sprawy: MOPS-DPN.4247.................... Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

ROLA WNIOSKODAWCY

Whioskodawca sktada 0 we wiasnym imieniu

whiosek: [ jako rodzic

[ jako opiekun prawny

[0 jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
1 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie, drugie imie i nazwisko:

PESEL:

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosé, kod
pocztowy:

Ulica, nr domu / nr lokalu:

Nr telefonu, adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

[0 Taki sam jak adres zamieszkania
I L VR o T =T = T« PP

DANE DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY - wypetni¢ jezeli dotyczy

Imie, drugie imie i nazwisko:

PESEL.:

ADRES ZAMIESZKANIA DZIECKA/PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY - wypetni¢ jezeli dotyczy

[0 Taki sam jak adres zamieszkania
L0 INNY: (POAAC JAKI) .. e e e e
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI
Wypetni¢ zgodnie z zatgczonym do wniosku dokumentem stwierdzajgcym niepetnosprawnosc¢

Osoba w wieku do 16 lat O Tak
posiadajgca orzeczenie O Nie dotyczy
o hiepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: | Znaczny
O Umiarkowany
O Lekki
0 Nie dotyczy
Orzeczenie wazne jest: 0 bezterminowo
1 okresowo —dodnia: ..............ceeeienens
Grupa inwalidzka: O | grupa
O 1l grupa
O Il grupa
O Nie dotyczy
|

Niezdolnosé: Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielne;j
egzystencji

[0 Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

[0 Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

0 Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci: O 01-U — upos$ledzenie umystowe
O 02-P — choroby psychiczne
O 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 osoba gtucha
0 osoba gtuchoniema
O 04-O — narzad wzroku
O osoba niewidoma
[0 osoba gtuchoniewidoma
O 05-R - narzad ruchu
0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu kohczyn gérnych
06-E — epilepsja
07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
08-T — choroby uktadu pokarmowego
09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N — choroby neurologiczne
11-1 — inne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

OooOoOoOooOonO

SREDNI DOCHOD

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ............... Y e zt

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ..............
w tym liczba osob niepetnosprawnych: ...............
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KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkéw finansowych
PFRON:

[ nie korzystatem

[0 korzystatem (uzupetni¢ ponizszg tabele)
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy sowania

PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Deklarowane srodki wiasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania

i uzasadnienie:

(wskazac¢ cel posiadania
whioskowanego sprzetu oraz
opisa¢ jak zakup sprzetu wptynie
na funkcjonowanie osoby

Z niepetnosprawnoscia)

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI BARIER

Wykaz planowanych
przedsiewzie¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidaciji barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas realizacji:
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OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do kohca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrodet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

Prosze wskazaé, gdzie bedzie miato zosta¢ przelane dofinansowanie w przypadku pozytywnego
rozpatrzenia wniosku i zawarcia umowy dofinansowania

0 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

O Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[0 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
[0 Bezrobotny poszukujgcy pracy

[ Rencista poszukujgcy pracy

[0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

[0 Dzieci i miodziez do lat 18

LI INNE / JAKIE?. . e

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych $rodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice
pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych zrédet a przyznang ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 §1, §1a i §2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeksu Karnego
o$wiadczam, ze podane we wniosku oraz w zatgcznikach informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

»§1.Kto, skladajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowéd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
§1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w §1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscia karng
grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.”

Oswiadczam , iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu zgodnie
z art. 6 ust 1a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych, dalej: RODO) w celu realizacji niniejszego wniosku, udzielenia
wsparcia, kontroli, sprawozdawczo$ci oraz na wystepowanie do innych podmiotéw w ramach postepowania zainicjowanego niniejszym
wnioskiem, w celu uzyskania moich danych osobowych niezbednych do przeprowadzenia postgpowania.
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KLAUZULA INFORMACYJNA MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU

W zwigzku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy,

iz na podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. bedg Pani/Panu przystugiwaty okreslone ponizej prawa zwigzane

z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu (dalej: MOPS w Kaliszu).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu z siedzibg

przy ul. Graniczna 1, 62-800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62) 757 45 10), adres e-mail: sekretariat@mops-kalisz.pl

2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod numerem telefonu

+48 (62) 757 45 10 lub +48 506 162 147 lub adresem e-mail: sekretariat@mops-kalisz.pl

3. MOPS w Kaliszu moze przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu:

- umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wymaganych przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa,

- umozliwienie interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wynikajgacych z uczestnictwa w projektach/programach
finansowanych ze $rodkéw europejskich, krajowych itp. majacych na celu wspieranie rzeczowe, szkoleniowe, ustugowe, finansowe
i inne beneficjentdw,

- zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajacych z zapiséw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu,

- zapewnienia bezpieczernstwa 0s6b, mienia i informacji w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z zachowaniem prywatnosci
i godnosci oséb,

- dostarczania do organizacji nowych zasob6w materialnych, ustug i praw,

- obstugi proceséw rekrutacji i zatrudnienia.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe moga byé udostepniane innym

odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty

uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do realizacji celéw

przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krocej niz przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

- dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15;

- sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

- ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez MOPS w Kaliszu Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO,

przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu (Administrator Danych Osobowych w MOPS Kalisz)

Miejscowosc¢ Data Podpis Whnioskodawcy

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

1. Kopia dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosc.

2. Oferta cenowa przedmiotu wniosku z doktadnym wskazaniem marki/producenta i modelu produktu.

3. Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce indywidualne potrzeby osoby niepetnosprawnej do zakupu
wnioskowanego urzgdzenia w celu likwidacji barier technicznych — zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do wniosku.
4. W przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego/petnomocnika — kopia dokumentu
stwierdzajgcego opieke prawng nad osobg niepetnosprawng/ kopia petnomocnictwa potwierdzonego przez
notariusza.
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Zatgcznik nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu w celu rozpatrzenia
wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania
PESEL

1. Czy u osoby z niepetnosprawnoscig wystepuje dysfunkcja narzgdu ruchu?
ONIE  OTAK (N@ CZYM POIEGA) ... ettt

2. Czy osoba z niepetnosprawnoscig posiada dysfunkcje narzgdu stuchu?
ONIE  OTAK (N@ CZYM POIEGA) .. et et eeas

3. Czy osoba z niepetnosprawnoscig posiada dysfunkcje narzadu wzroku?
ONIE  OTAK (N@ CZYM POIBGA) ... ettt eeas

Z uwagi na powyzej opisany stan zdrowia oraz w zwigzku z posiadang niepetnosprawnoscig zaleca
SI€ ZAOPAIIZENIE W ..ot (nazwa urzadzenia)
w celu likwidacji barier technicznych.

Podpis i pieczatka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

Uwaga: Poprzez bariery techniczne nalezy rozumie¢ bariery wystepujace w wykonywaniu podstawowych,
codziennych czynnosci w zwigzku z dysfunkcjami wynikajacymi z niepetnosprawnosci.
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