Numer wniosku Data wptywu kompletnego wniosku
Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy, ul. Ogrodowa 9
Dzial Rehabilitacji Osdéb Niepeinosprawnych

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH LIKWIDACJI BARIER

W KOMUNIKOWANIU SIE [ I TECHNICZNYCH (I
Wnhiosek dotyczy: = osoby dorostej = dziecka

Uwaga! Wniosek nalezy wypeinié drukowanymi literami. Przed jego
wypelnieniem prosze zapoznaé sie z Informacja Dla Ubiegajacych sie
o Dofinansowanie

I Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej (wypehi¢ drukowanymi literami)

1. Imig¢ Nazwisko i adres zamieszkania Wnioskodawcy:

Bydgoszcz | |- | | |
Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Nr domu/mieszkania
Nr tel. : kierunkowy: tel. : e- mail

Nr PESEL" Nr identyfikacyjny NIP

Nr dowodu osobistego , wydany przez, w dniu

2. Dane przedstawiciela ustawowego (wypetni¢, jesli wniosek dotyczy osoby
niepetnoletniej), opieckuna lub pelnomocnika

Imie i Nazwisko:

Miejscowosé Kod pocztowy Ulica Nr domu
Nr tel. : kierunkowy: tel. : e-mail: ...
Nr PESEL" Nr identyfikacyjny NIP”

Nr dowodu osobistego, wydany przez, w dniu

Ustanowiony opiekunem™** / petnomocnikiem** na podstawie (podac: postanowieniem

Sgqdu Rejonowego z dnia ................. - Sygnatura akt........... ** / na mocy
petnomocnictwa powierzonego przez Notariusza z dnia
II. Cel dofinansowania — wnioskuj¢ o dofinansowanie do zakupu (w Kkolejnosci
od najwazniejszego dla Wnioskodawcy):

1) eeeeeterte et eetu e ettt e terae ettt aa—. .ttt aa———ttttann.tttaaaa e ttaannettarneeernrnnnseerans

2) tetttee ettt e ettta———ettta—————tttaa———etttan—.ttttannn.s oottt tast st st aesbsssestessastestrstans



II1. Schorzenia utrudniajace komunikowanie si¢ z otoczeniem lub wykonywanie codziennych
podstawowych czynnosci wynikajace z orzeczenia o niepelnosprawnosci lub udokumentowane
za$wiadczeniem lekarskim:

1. dysfunkcje narzadow ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. inne dysfunkcje narzadéw ruchu

3. dysfunkcje narzadéw wzroku

4. dysfunkcje narzadéw stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (np. uposledzenie umystowe)

6. z ogblnego stanu zdrowia

IV. Stopien niepenoSPrawnosCi .ooeeeieeiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiieiiieieiieiiesiossrcssssenscsnssonnses
V. Sytuacja zawodowa**

1. aktywny zawodowo - zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
2. mlodziez od 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
3. bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy
4. rencista / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
5. dzieci i mlodziez do lat 18
VI. Osoby zamieszkujace wspolnie z Wnioskodawca (w tym osoby niepelnosprawne)
Imie i nazwisko Pokrewienstwo Wiek St. Niepelnosprawno$ci
Wnioskodawca
1.
2.
3.
4.
5.
VII. Informacje o korzystaniu ze sSrodkow PFRON:
Czy Whnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON Tak: [ ] Nie: | |
Nr i data zawarcia | Kwota Cel Termin Stan ’
umowy rozliczenia | rozliczenia Zrodto:
PFRON;
WOZiRON,
MOPS

Oswiadczam, iz nie mam / mam** zaleglo§ci w terminowym regulowaniu zobowiazan wobec
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych oraz nie bylem/bylem** strona
umowy o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON, ktora zostata rozwigzana z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

W ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku otrzymalem(am), odpowiednio | TAK/NIE**
na te cele dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu




VIII. Nazwa Banku oraz nr rachunku bankowego Wnioskodawcy lub przedstawiciela
ustawowego

X. Laczny koszt realizacji zadania zl: ........... ...

N (0107 4 V(USSR 7t
XI. Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania zl (do 95%): ..o, V24
N (0107 4 VTSR USTRUSRPR 7t

XII. Miejsce realizacji przedsiewziecia ...,

XIII. Oswiadczam, ze posiadam S$rodki wlasne na realizacje przedsigwzigcia w kwocie

XV. Uprzedzonal/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r—Kodeks Karny (Dz. U. nr 88, poz. 553z pdézn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte
we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po
ztozeniu wniosku zobowiazujg si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Kto skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat pieciu. Art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. K. K.

XVI. Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce
na realizacj¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac w ktorym sktadany jest
wniosek . Poda¢ zrodta dotychczasowego finansowania ..............ooviviiiiiiiiiiiiiiiiinneenn...
XVII. Os$wiadczam, ze zgodnie z ustawa z dnia 29. sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z p6ézn. zm.) wyrazam zgode
na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych MOPS dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji zadan ustawowych. TAK/NIE**

XVIII. Os$wiadczam, ze zostalam/tem poinformowany, zZe:

- rozpatrzenie wniosku nastapi — po okresleniu limitu $rodkow PFRON przez Rade¢ Miasta
Bydgoszczy w roku 201.....

- Otrzymatem Informacje dla ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze $rodkéow PFRON
likwidacji barier w komunikowaniu sig i technicznych.

XIX. dofinansowanie udzielane jest na podstawie umowy cywilno — prawnej, nie jest to
decyzja administracyjna w mysl art. 104 kpa. i nie przyshuguja od niej Srodki odwolawcze
przewidziane przepisami kodeksu post¢gpowania administracyjnego.

(data i podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela ustawowego™*,
Opiekuna Prawnego**, Pelnomocnika** * w przypadku ich nadania
** niepotrzebne skresli¢



Informacja dla ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkow PFRON

likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych.

1. O dofinansowanie ze $srodkéw Funduszu na likwidacje barier w tym zakresie si¢ moga
ubiega¢ si¢ osoby, ktére posiadaja trudnosci w  komunikowaniu si¢ z otoczeniem lub
wykonywaniu  codziennych  podstawowych czynno$ci  wynikajace z  orzeczenia
o niepetnosprawnosci i udokumentowane zaswiadczeniem lekarskim.
2. Wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych
wynosi do 80% kosztow przedsiewziecia, nie wiecej jednak niz do wysokosci
pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia ogtaszanego przez Prezesa GUS.
3. Dofinansowanie ze $rodkow Funduszu na likwidacje barier nie przystuguje, jezeli:

a. ubiegajacy sie o dofinansowanie ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byt,
w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy zawartej z Funduszem
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu;

b. w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku osoba ubiegajgca sie
o dofinansowanie uzyskata odpowiednio na ten cel dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu;

c. koszty realizacji przedsiewziecia zwigzanego z likwidacjg barier zostaty poniesione
przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.
Podstawa prawna:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776, z pézn. zm.).

2. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 96 poz.861, z pdzn. zm.).

Wymagane zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia (oryginat do wgladu), potwierdzajgcego niepetnosprawnosc.

2. Kopia dokumentu potwierdzajagcego zameldowanie np. dowdd osobisty (oryginat
do wgladu).

3. Kopia orzeczen o0 niepetnosprawnosci o0s6b mieszkajgcych  wspolnie
z Wnioskodawcg (oryginat do wgladu).

4. Aktualne zaswiadczenie/ zaswiadczenia lekarskie, wystawione czytelnie i w jezyku
polskim zawierajgce informacje o rodzaju posiadanych schorzeh utrudniajgcych
komunikowanie sie, wraz z opisem funkcjonalnym.

5. Oferty cenowe od sprzedawcy (dotyczy zakupu sprzetu).

6. Pisemna informacja o innych Zrodtach finansowania zadania (np. osSwiadczenie
sponsora).

7. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna
prawnego do wniosku nalezy zatgczy¢ odpowiednio kserokopie uwierzytelnionego
petnomocnictwa lub postanowienia Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu).

8. Oswiadczenie o dochodach sporzadzone wg zatgcznika do wniosku.



	VII. Informacje o korzystaniu ze środków PFRON:

