Data wptywu wniosku: /\
Niepetnosprawnych OPS

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osdb

Whiosek ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Rzeszowie, ul. Skubisza 4,
tel 17/8R-3N-253 w K4

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepelnosprawne;.

I.A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (wypehi¢ 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: Miejscowosc: Nr tel.:

I.B. Stopien niepelnosprawnosci W

1

. Znaczny,

inwalidzi | grupy

osoby catkowicie niezdolne do pracy 1 niezdolne do samodzielnej egzystencji,

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

osoby w wieku do lat 16 posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

. umiarkowany,

inwalidzi 11 grupy,

osoby catkowicie niezdolne do pracy,

. lekki,

pozostali inwalidzi 111 grupy,

osoby czg$ciowo niezdolne do pracy,

o (0 (0 W e e e

osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

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

*

niepotrzebne skresli¢
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I.C. Rodzaj niepelnosprawnosci

M

1

. dysfunkcja narzadéw ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku

inwalidzkim/osoba lezaca; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzadow ruchu

. dysfunkcja narzadow wzroku

. dysfunkcja narzagdoéw stuchu i/lub mowy

. autyzm

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

N (N[O B [Wo

. niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

1. 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,

bezrobotny poszukujacy pracy /rencista poszukujacy pracy™

5.

rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy™

I11.A. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania

dom jednorodzinny, wielorodzinny prywatny, wielorodzinny komunalny, wielorodzinny
SPOYAZICICZY, TNNE™.....coiiiiiiiiii s

budynek parterowy, pietrowy™*, mieszkanie na..............cceeveeeveenne. (poda¢ kondygnacje)
przyblizony wiek budynku lub rok budowy..........ccccoviiniiiiiiiiiiieeee e
opis mieszkania: pokoje.................. (podaj liczbe), z kuchnig, bez kuchni, z tazienka, bez

lazienki, z wc, bez we*

tazienka jest wyposazona w: wanng, brodzik, kabine prysznicowa, umywalke*

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

inne informacje 0 warunkach mieszkaniowycCh: ...........ccccoeiiiiiiicic e

I11.B. Sytuacja mieszkaniowa - Wnioskodawca zamieszkuje

1.

wnioskodawca wychowujacy samotnie matoletnie dzieci

2.

samotnie

3.

z rodzing

4.

Z 0sobami niespokrewnionymi

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

k

niepotrzebne skresli¢
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II1.C. Osoby pozostajace we wspdolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

Nazwisko 1 imi¢ Stopien Stopien 1 rodzaj Dochaéd
pokrewienstwa niepetlnosprawnosci miesieczny
stopien rodzaj

1. Whioskodawca

I11.D. Sytuacja mieszkaniowa - warunki mieszkaniowe (wypelia pracownik MOPS)

1. zle

2. przecigtne

3. dobre

4. bardzo dobre

IV. Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Ja nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym
pozostaje .......... 0sob.

Przeciqtﬁ(;acrlgizzz/iqczny dochéod w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbg os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosi: .........ccceeevveennenn. 7t

Uwaga: zasilek pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy, nie sa wliczane do dochodu.

V. Przecietny miesi¢czny dochéd w rozumieniu przePis()w o Swiadczeniach rodzinnych
na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy D

. ponizej 100,00 zt

. 101,00 - 200,00 zt

. 201,00 - 300,00 zt

. 301,00 - 400,00 zt

. 401,00 - 500,00 zt

. 601,00 - 700,00 zt

. 701,00 - 800,00 zt

. powyzej 800,00 zt

1
2
3
4
5
6. 501,00 - 600,00 z1
5
8
9
(1

) wstawi¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce
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VI. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych @

1. Na likwidacj¢ barier architektonicznych:

a/ nie korzystat

b/ korzystat :

numer umowy

rok w ktorym podpisano umowe

kwota uzyskanego dofinansowania

2. Korzystatl na inne cele ustawowe i rozliczyt si¢

VI1. Cel likwidacji barier architektonicznych

VIII. Szczegoly dotyczace realizacji zadania

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

(1) wstawi¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce
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IX. Inwestor zastepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawce:

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

........................................................................................... SYNn/corka*.........cooeeeeieiiiiiniiiinns
Jimie(imiona) i nazwisko/ Jimie ojca/

seria ......... ] S wydany w dniu ................... PIZEZ...ooceiiieieee s e
Jdowsd osobisty/

nr PESEL ..., MNIEJSCOWOSE .ttt ettt ettt

UHICR 1t nrdomu ........ nrlokalu ..........
Jadres stalego zameldowania/

nrkodu ......-ceeevenee 001074 - NSRS POWIAL....c.vveieiiecieec e

WOJEWOAZEWO ..o nr tel./faxu (z nr Kier.) ......cccceeevvevvieennnn.

ustanowiony Opiekunem/PenomOCNIKIEM™..........ccccviiiiiiiiiiiei s

postanowieniem Sgdu ReJONOWEEZO .......cccvvevvieriieiiieniieiieeieereeeeee e zdn. o

SYEN. AKL .ooeviiiieiieeeee e / na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza

................................................... ZdN. e TEPEE NT

XI. O$wiadczam, Ze nie posiadam zaleglo$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.

XIl. G. W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowiazuje¢ si¢ niezwlocznie powiadomic,
w formie pisemnej o niniejszym fakcie Miejski OSrodek Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i § 6 kk. w zw. z art. 75
§ 2 i art. 83 § 3 kpa. za skladanie falszywych zeznan oS$wiadczam, Ze dane zawarte
w niniejszym wniosku zostaly podane zgodnie z prawdg.

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

XIV. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
wniosku, dla potrzeb niezbednych do realizacji dofinansowania na likwidacje barier
architektonicznych zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U
2002, Nr 101,poz 926).

/podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego,
Opiekuna prawnego, Petnomocnika™/
* niepotrzebne skresli¢
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Wypelia MOPS

Suma uzyskanych punktow:

Zalaczniki do wniosku:
Do | etapu

o Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych.

o Kopie orzeczen o niepelnosprawnosci osob zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawca.

e Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci,
jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu.

e Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastgpic¢
likwidacja barier architektonicznych (wtasno$¢, umowa najmu).

o Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

e Zgoda wtasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana.

e Dowaod osobisty (do wgladu).

Do Il etapu

o Projekt i pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).

e Rysunek (rzut z gory) stanu istniejacego.

e Rysunek (rzut z gory) stanu po zmianach.

o Kosztorys sporzadzony wg KNR (Katalogow Nakladow Rzeczowych).

o Pelnomocnictwo przyjete przez inwestora zastepczego.

o Wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej (Wykonawca).

o Zaswiadczenie z banku o numerze konta posiadanego przez firme¢ (Wykonaweca).
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pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE

dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Rzeszowie w celu dofinansowania do
likwidacji barier architektonicznych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepetnosprawnych

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

1.Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier

architektonicznych ze srodkéw PFRON

Q) IMIQ 1 NAZWISKO.....eeiiiiiiiiieiieeie ettt et
D) DAt UrOGZENIA.....c..iiuiiiieiieiiieie e
C) MigJSCE ZAMIESZKANIA. .....ccveiieeiieieieeie et

NI PESEL Lo

2. Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]:.........evuuiiriiiintiitiiiieiieiee ettt ere e be e

osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza si¢
-] samodzielnie

- [ przy pomocy balkonika

- [J przy pomocy kul lub kuli

- [] wytacznie na wozku inwalidzkim

- [ ] jest osobg lezaca wymagajaca opieki os6b drugich

- inne istotne informacje

miejscowos¢ i data piecze€ i podpis lekarza

% (wihasciwe zaznaczyc).
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