Data wptywu wniosku: /\

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych Nr sprawy: O PS

Whiosek zlozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Rzeszowie, ul. Skubisza 4,
tel. 17/86-30-253, w. 32.

WNIOSEK

o dofinansowanie zakupu urzadzen (wraz z montazem¥)
z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych.

Dane dotyczace Wnioskodawcy (wypehni¢ drukowanymi literami)

Nazwisko: Imig: 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.:

Prosze 0 dofinansowanie ZaKUPUL ..........ccceoiieriieiiieiiienie ettt e re e e sbeeseeeebeeseeesseenes
/podaé nazwe urzqdzenia/

Przewidywany koszt zakupu: ............ccceeeeeenne zt

Kwota wnioskowanego dofinansowania: ..................... Zh (stownie .....c.oeevieniiiiieiieiee,

* niepotrzebne skresli¢



Informacje o Wnioskodawcy

@

]

. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik

1. znaczny,

e inwalidzi I grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii,

e o0soby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

e osoby w wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

N

. umiarkowany,

inwalidzi II grupy,

osoby catkowicie niezdolne do pracy,

inwalidzi III grupy ze wzgledu na ghuchotg lub gluchoniemotg

. lekki,

o W|le (o

pozostali inwalidzi III grupy,

osoby czg§ciowo niezdolne do pracy,

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

IL. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim/

osoba lezaca; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

. autyzm

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

N[N [W[N

. niepetnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia

IILA. Sytuacja mieszkaniowa - zamieszkuje ")

1.wnioskodawca wychowujacy maloletnie dzieci

2. samotnie

3. zrodzina

4. z osobami niespokrewnionymi

III.B. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

(w tym osoby niepelnosprawne)

Nazwisko 1 imi¢ Stopien Stopien i rodzaj Dochod
pokrewienstwa niepelnosprawnosci miesigczny
stopien rodzaj
1. Whioskodawca

Sl Bl Bl R B

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




IV. Sytuacja zawodowa

O]

1.

zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza™

2.

mlodziez w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub
studiujaca*®

98]

. bezrobotny poszukujacy pracy/rencista poszukujacy pracy*

AN

. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy*

. dzieci 1 mlodziez do lat 18

V. Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Ja nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym

pozostaje ............ 0s0b (podac liczbe).

Oswiadczam, ze przecig¢tny miesigczny dochdd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit: ..........cccceeieniinennene zk.

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

VI. Przeci¢tny miesigczny dochod w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych

na osobe¢ w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy

(¢))

. ponizej 100,00 zt

. 101,00-200,00 zt

. 201,00-300,00 zt

. 301,00-400,00 zt

401,00-500,00 zt

. 501,00-600,00 zt

. 601,00-700,00 zt

. 701,00-800,00 zt

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. powyzej 800,00 zt

VII. Informacja o korzystaniu przez Wnioskodawce ze Srodkéw finansowych PFRON ™)

1. Na likwidacjg barier w komunikowaniu sig :

a/ nie korzystat

b/ korzystat :

numer UMowy

rok, w ktéorym podpisano umowe

2. Na likwidacje barier technicznych:

a/ nie korzystat

b/ korzystat

numer UMowy

rok, w ktorym podpisano umowe

3. Korzystat na inne cele i rozliczyt si¢

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




VIII. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych Zrédel, przeznaczonym na ten
cel

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

........................................................................................... syn/corka®........cccooviiiiiiiniininen,
/imie(imiona) i nazwisko/ /imig ojca/

seria ......... 111 QU wydany w dniu ................... PIZEZ..eieieeieeieeieee e
/dowdd osobisty/

nr PESEL ..o, TNIEJSCOWOSC ©eenviieeiieeeireeeieeesieeesereeensreeeseeesseeesseeensseeens

ULICA Lo nr domu ........ nr lokalu ..........
/adres statego zameldowania/

nr kodu ... POCZLA .o POWIAL. ettt

WOJEWOAZEWO ..t nr tel./faxu (z nr Kier.) .....c.cocceeeevveniennnnnne.

ustanowiony Opiekunem/Pelnomocnikiem™..........cc.ccoceeiiiiiiiniiiiiniiiicceecee

postanowieniem Sadu ReJONOWEEZO .......c.occvveviieriieniieiieciieeeeee e, zdn.

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

................................................... Zdn. .o TEPEL NT

Dofinansowanie nie moze obejmowaé Kkosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkow PFRON.

Oswiadczam, Ze nie posiadam zaleglo$ci wobec Funduszu i nie bylem w ciggu trzech lat przed zlozeniem
niniejszego wniosku, a przypadku zakupu komputera 5 lat, strona umowy o dofinansowanie ze $Srodkéw
PFRON, ktéra rozwiazano z przyczyn lezacych po mojej stronie.

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

Oswiadczam, ze ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej i wyraza/ja zgode na
ubieganie si¢ o dofinansowanie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku, dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji mojego wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o0 ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz.926 z p6zn. zm.).

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i § 6 kk. w zw. z art. 75 § 2 i art. 83
§ 3 kpa. za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku zostaly
podane zgodnie z prawda.

/podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela ustawowego/
Opiekuna prawnego/Petnomocnika*/

* niepotrzebne skresli¢



Wypelia MOPS

Suma uzyskanych punktéow

Ocena zasadnosci wniosku:

/data i podpis/



Zalaczniki do wniosku:

zalaczono
do wniosku
tak/nie

1.Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia rdwnowaznego
(w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci)- oryginat
do wgladu.

2. Kopie orzeczen o niepelnosprawnosci osoéb zamieszkujacych wspdlnie
z Wnioskodawca -oryginat do wgladu.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie od specjalisty zawierajace informacje
o rodzaju niepelnosprawnosci, jezeli rodzaj niepelnosprawnos$ci nie jest okreslony
w orzeczeniu (wazne 1 miesigc od daty wystawienia).

4. Aktualne zaswiadczenie lekarskie od specjalisty poswiadczajace potrzebe
likwidacji bariery w komunikowaniu si¢ badz technicznej (wazne 1 miesiac od daty
wystawienia).

5. W przypadku o0sob z dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na
wozku inwalidzkim lub osoby lezacej; z wrodzonym brakiem albo amputacja dtoni
lub rak; wymagane potwierdzenie lekarza specjalisty.

6.Pelnomocnictwo lub postanowienie sadu w przypadku ustanowienia
pelnomocnika lub opiekuna prawnego.

7. Faktura proforma na wnioskowany sprzet.

8.Dowdd osobisty do wgladu.

9. Dla o0s6b wnioskujacych o dofinansowanie zestawu komputerowego
stacjonarnego lub przenosnego:

-zaswiadczenie od lekarza specjalisty, potwierdzajace ubytek stuchu na poziomie
od 70 decybeli, a takze stwierdzajacego zasadno$¢ dofinansowania,

- dzieci 1 mlodziez uczace si¢ - za§wiadczenie lekarza specjalisty, psychologa lub
pedagoga szkolnego stwierdzajacego zasadno$¢ dofinansowania, za§wiadczenie ze
szkoty, uczelni o pobieraniu nauki z potwierdzeniem normy intelektualne;,

- w przypadku wnioskowania o zakup specjalistycznego oprogramowania,
wskazane uzasadnienie logopedy,

- dla os6b z autyzmem wymagane zaswiadczenie potwierdzajace potrzebe
korzystania w procesie terapii i rehabilitacji ze sprzgtu komputerowego, wydawane
przez Osrodki terapeutyczne dla dzieci z autyzmem.




......................................... Wypelnia lekarz specjalista
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Rzeszowie w zwiazku z ubieganiem
si¢ o dofinansowanie zakupu urzadzen ze srodkow PFRON w ramach likwidacji barier
w komunikowaniu si¢/technicznych*

IMIQ 1 MAZWISKO. ..ot
Dataurodzenia..........ooovveieeiieiiiiiinnann... PESEL. ..o

AdIeS ZAMIESZKANIA. . ... ettt e e

1.Rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wiasciwe)

O dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba
lezaca

O dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznos$ci poruszania si¢ na wézku inwalidzkim

O wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

O inna dysfunkcja narzadu ruchu

O dysfunkcja narzadu wzroku

O dysfunkcja narzadu stuchu

O dysfunkcja narzadu mowy

0O autyzm

INNE SChOTZENIA (JAKIE?). ...\ttt e ettt et et et e e e eens

2. Rodzaj sprzetu potrzebnego osobie niepetnosprawne;j

3. Uzasadnienie celowosci zakupu 1 uzytkowania w/w sprzgtu w aspekcie indywidualnych
potrzeb osoby niepetnosprawne;j

miejscowos$¢ 1 data podpis i pieczatka lekarza

* niepotrzebne skresli¢



	III.B. Osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcą (w  tym osoby niepełnosprawne)
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