Whiosek przyjeto w MOPR

pieczg¢ MOPR

WNIOSEK

o dofinansowanie osobie fizycznej likwidacji barier w komunikowaniu si¢ ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (wypelni¢ drukowanymi literami):

.................................................................. imiona rodzicow:

Nazwisko i1 imi¢ Wnioskodawcy
Dowod Osobisty:
Seria .......ccue... 11 (USRS wydany w dniu ........ccoecvennne PIZEZ ..eveenieeeeeeeeeee e
PESEL: ... NIP .o
Adres zameldowania:
Kod: ..ooveiiiiiens MieJSCOWOSC: .evvverieerieerieeeenn UlICA: weiiieeieecee e 111 SRR
Adres zamieszkania:
Kod: ..ooveiiiiiens MieJSCOWOSC: wevvverieeirieeeireeeeaenn UlICA: weiiieeieecee e 111 (SO
Telefon stacjonarny: .........ccccceeveveevieenieenieenneennen. Telefon komoOrkowy: ........coccevviiiiiiniiiiieieeeen
INAZWA DANKU: ...ttt e et e e s ettt e e e nabt e e e snnateeesentaeeeeeasaeeeennnees
Numer rachunku BanKOWeZO0: ..............ooiiiiiiiiiiiiiiiie et e e e eeeeiieeeaeeeeeeeserrrraeaaeaassannnsraeeaaaaans

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

.................................................................. imiona rodzicow:
Nazwisko i imi¢
Dowod Osobisty:
Seria .......cccuee.e. 111 (USRI wydany w dniu ........ccoeevenenne PIZEZ .evienieeieeeeeeeee e
PESEL: ... NIP .o
Adres zameldowania:
Kod: ..ooveiiiiiens MieJSCOWOSC: wovvverieeirieeereeeeenn UlICA: weiiieeieecee e 111 SRR
Adres zamieszkania:
Kod: ..ooveiiiiiens MieJSCOWOSC: wevvverieeirieeeireeeeaenn UlICA: weiiieeieecee e 111 SRR
Telefon stacjonarny: .........ccccceeveveeveenieenieenneennen. Telefon komoOrkowy: ........ccccevviiiniiiiiiiiieeeeen
INAZWA DANKU: ..ot ettt e et e e e ettt e e e s nsbeeeeesnabeeeeentbeeeeanbaeeeennnees
Numer rachunku bankowego: ..o
Ustanowiony opiekunem / pelnomocnikiem ..................ccccoooiiiiiiiiiiii e
Whisa¢ wlasciwe, zalaczy¢ dokument potwierdzajacy
TABELA 1
Stopien niepelnosprawnosci potwierdzony orzeczeniem : zakres§l X
1. ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI OSOB DO 16 ROKU ZYCIA
2. ZNACZNY (inwalida I grupy)
3. UMIARKOWANY (inwalida II grupy)
4. LEKKI (inwalida III grupy)
Punktacja MOPR




TABELA 2
Rodzaj niepelnosprawnosci, potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim

zakresl X we
wlasciwej rubryce

1. dysfunkcja narzadéw ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim jaka?

Punktacja MOPR

TABELA 3
Sytuacja zawodowa:

zakresl X

1. zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. mlodziez od lat 18 do 24 uczaca si¢ w systemie szkolnym Iub studiujaca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

4. rencista* / emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy*

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

*) niepotrzebne skresli¢ Punktacja MOPR

TABELA 4
Sytuacja mieszkaniowa — Wnioskodawca zamieszkuje:

zakre$l X

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

Punktacja MOPR
TABELA 5

Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz oSwiadczenie o

wysokosci ich dochodu:

Stopien Stopien Rodzaj Przecig¢tny miesigczny dochod Punktac
Nazwisko i imig pokre — | niepeln. | niepelnosprawnosci Ob“czf’“y za kwartal, ja
wienstwa (grupa) poprzedzajacy m-c, w ktérym MOPR

skladany jest wniosek

Whnioskodawca -

Laczna punktacja za rodzaj i stopien niepelnosprawnosci oséb pozostajacych we wspolnym

gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartatl poprzedzajacy

miesiac, w ktérym sktadany jest wniosek wynosit ....................... zk.
Liczba os6b we wsplélnym gospodarstwie domowym Wynosi: ......c.ccceeeeeecneeene .

TABELA 6

1. Korzystanie ze §rodkéw Funduszu do likwidacji barier (architektoniczne, techniczne, w komunikowaniu sig)

Czy wnioskodawca korzystal z dofinansowania do likwidacji barier? (zaznacz wlasciwe)

TAK NIE

JAKIC Y oottt ereaeaaaaaas

W KEOTYM TOKU? ..ottt e

Czy byt sktadany wniosek? Jesli tak, podaj rok, lata ...........ccccceueeee.

Punktacja MOPR
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2. Korzystanie ze Srodkow Funduszu na inne cel ( np. turnus rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne, $rodki

pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny): zakresl X

Czy Wnioskodawca korzystat z dofinansowania na inne cele i rozliczyt si¢?

Czy Wnioskodawca korzystat z dofinansowania i jest w trakcie rozliczania?

Czy Wnioskodawca korzystatl z dofinansowania i nie rozliczyt si¢?

Do czego otrzymal dofinanSoWanie? (WYIMIEI) .......c..ccueeveereeireeereariaereaseeseeseeseaseaseaseesessseesesseesseessesssesssesnnes

3. Dodatkowe informacje o korzystaniu ze sSrodkow Funduszu -dotyczy umow zawieranych z PFRON
(np. KOMPUTER DLA HOMERA, PEGAZ 2003, SPRAWNY DOJAZD, STUDENT, itp.).:

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON

Tak: Nie:

Nr i data zawarcia umowy | Kwota Cel Termin Stan Zrédto

rozliczenia | rozliczenia | /PFRON/

Czy Wnhnioskodawca ma zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec

Funduszu?: (wstaw X we wlasciwe miejsce) Tak O Nie O

Czy Whnioskodawca byl strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu i rozwigzanej z przyczyn

lezacych po stronie Wnioskodawcy?: (wstaw X we wlasciwe miejsce) Tak O Nie O

B. Dane dotyczace celu dofinansowania:

1.
2.

Cel dofinansowania :
Przedmiot dofinansowania (o co ubiega si¢ Wnioskodawca)

Przewidywany koszt realizacji zadania (cena zakupu, prosimy dotaczy¢ wyceng ze sklepu).................. zt
(53 (o) 411 (<) S STUSRUSUPSRTI
Deklarowany udzial wlasny w procentach (obowiazkowe minimum 20%) .....c..c..... % oraz kwota w
Zlotych ..., 2 B (014 01 (<SPS
Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania: ..............c..ccccoeciviinininnnnn zt. Slownie:...............c..o...

Ogélna wartos$¢ nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na wnioskowany cel /kwota
T ZAKTES/ .ttt ettt h e e bttt b bt e h et b ettt h e et et sh e bt et b e e bt bbbt bt ettt beeaeentes




10. Zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku:

Zalaczono | Uzupelniono Data
. do wniosku tak/nie  uzupelnienia
Nazwa zalgcznika e | (wypetnia pracownik
MOPR)

1. kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci lub inne réwnowazne potwierdzajace
niepelnosprawnos¢ ~ Wnioskodawcy i innych os6b wspdlnie zamieszkujacych
(oryginal do wgladu);

2. aktualne za$wiadczenie lekarza specjalisty, zawierajace informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci i1 obecnym stanie zdrowia oraz informacje dotyczace tego, w
jakim stopniu ten stan utrudnia komunikowanie si¢

3. dokumenty potwierdzajace prawo wystgpowania w imieniu osoby niepelnosprawnej
(np. przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, pelnomocnik) — oryginal do wgladu

4. dowod osobisty Wnioskodawcy i osoby wystgpujacej w jego imieniu (w przypadku
osoby nieletniej — dowdd osobisty przedstawiciela ustawowego lub/i skrocony odpis
aktu urodzenia)

5. za$wiadczenie:

A/ z Powiatowego Urzedu Pracy, w przypadku oséb bezrobotnych lub/i poszukujacych
pracy;

B/ z zakladu pracy potwierdzajace zatrudnienie, w przypadku oséb zatrudnionych

6. osoby korzystajace ze §wiadczen z pomocy spotecznej - kopia decyzji;

7. udokumentowanie posiadania ewentualnych innych zrédet finansowania;

8. informacja ze sklepu dotyczaca wnioskowanego sprzetu, jego ceny brutto oraz
ewentualnego czasu oczekiwania na realizacje

Oswiadczam, Ze s3 mi znane nastgpujace informacje:

A. dofinansowanie likwidacji barier nie przystuguje osobom, ktore w ciagu 3 lat przed zlozeniem wniosku
otrzymaty na ten cel dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, oraz osobom, ktore byty strona umowy o
dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu i rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie tej osoby;

B. dofinansowanie nie przyshuguje osobom, ktére maja zalegto$ci wobec Funduszu,

C. dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkéw

finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie;

D. podstawe dofinansowania ze srodkoéw PFRON stanowi umowa zawarta pomigdzy Starosta a Wnioskodawca;

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow zwiazanych z udzielaniem
dofinansowania do likwidacji barier komunikowaniu si¢ ze $§rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelosprawnych.

W przypadku, gdy MOPR powezmie watpliwosci odnosnie do podanych we wniosku danych, w szczegdlnosci co
do wysokosci dochodow i liczby oséb pozostajacych we wspdlnym gosp.domowym, wezwie wnioskodawce do
ztozenia w wyznaczonym terminie wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych dokumentéw. (Dz. U. 2002 nr

96, poz. 861 z pdzniejszymi zmianami)

Oswiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym wniosku sq zgodne 7 prawdq.

miejscowos¢ i data

czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby reprezentujacej

[LACZNA SUMA PUNKTOW MOPR




Zalacznik nr 1 do ,, WNIOSKU O DOFINANSOWANIE LIKWIDACJI BARIER W
KOMUNIKOWANIU SIE” — w zakresie dofinansowania do zakupu ,,zestawu komputerowego”

Przez ,,zestaw komputerowy” rozumie si¢:

- komputer z pamigcia min.512 RAM,

- modem do tacznos$ci internetowej,

- kamerg do porozumiewania si¢ jezykiem migowym,
- oprogramowanie systemowe,

- monitor,

- drukarke,

- klawiaturg i mysz.

Osoby, ktére moga ubiega¢ sie o dofinansowanie:

A/ dzieci niepelnosprawne stuchowo, uczace si¢, od klasy IV szkoly podstawowej do ukonczenia gimnazjum
— posiadajace wazne orzeczenie o niepelnosprawnosci z zapisem w punkcie ,,przyczyna niepelnosprawnosci”:
L, 03L, §26 pkt. 1 lit. i,(w przypadku dzieci powyzej 16 roku zycia — orzeczenie o niepelnosprawnosci w
stopniu znacznym lub umiarkowanym z przyczyng j.w.),

B/ dorosle osoby niepelnosprawne, w wieku produkcyjnym, zatrudnione w ramach umowy o prace,
posiadajace wazne orzeczenie o zaliczeniu do umiarkowanego lub znacznego stopnia niepelnosprawnosci, z
zapisem w punkcie ,,przyczyna niepelnosprawnosci”: L, 03L, §26 pkt. 1 lit. i,

C/ doroste osoby niepelnosprawne bezrobotne poszukujace pracy, zarejestrowane w PUP nie pdzniej niz w
roku poprzedzajacym rok, w ktorym skladany jest wniosek, posiadajace wazne orzeczenie o zaliczeniu do
umiarkowanego lub znacznego stopnia niepelnosprawnosci, z zapisem w punkcie ,przyczyna
niepelnosprawnosci”: L, 03L, §26 pkt. 1 lit. i,

W _celu ubiegania si¢ o dofinansowanie koniecznym jest dotaczenie przez Wnioskodawce do Wniosku.
jednego z nizej wymienionych zaswiadczen:

1/ osoby zatrudnione na umowg o prace - zaswiadczenie z zakladu pracy potwierdzajace zatrudnienie,

2/ osoby bezrobotne poszukujace pracy zarejestrowane w Powiatowym Urzedzie Pracy nie pdzniej niz w roku
poprzedzajacym sktadanie wniosku— zaswiadczenie z PUP,

3/ dzieci uczace si¢ — zaswiadczenie ze szkoty potwierdzajace pobieranie nauki z zaznaczeniem, do ktorej klasy
dziecko uczeszcza,

4/ zaswiadczenie od lekarza specjalisty, potwierdzajace rodzaj schorzenia oraz fakt, ze zestaw komputerowy
zlikwiduje istniejace bariery w komunikowaniu si¢ wynikajace z niepetnosprawnosci.

UWAGA!

K/

¢ Realizacja w/w zadania wymaga podpisania Umowy o dofinansowanie, w zwiazku z powyzszym
Whioskodawca nie moze dokona¢ zakupu przed podpisaniem Umowy z MOPR.

+ Dofinansowanie moze wynosi¢ do 80% wartosci zestawu, nie wigcej jednak niz do kwoty 2.000,00
zt. (2.500,00 X 80% = 2.000,00),

¢ jednakze, jesli cena zestawu bedzie wyzsza niz 2.500,00 to MOPR dofinansuje jego zakup do
kwoty 2.000,00 zl.

¢ jesli cena zestawu bedzie nizsza od przyjetej do dofinansowania, to MOPR dofinansuje jego
zakup do wysokosci 80% jego faktycznej wartosci np. 2.000,00 X 80% = 1.600,00zt.

% Osoby niepelnosprawne prowadzace wspolne gospodarstwo domowe moga ubiegal si¢

dofinansowanie do zakupu tylko jednego zestawu komputerowego.

.podpis Wnioskodawcy lub osoby wystepujace] w
jego imieniu



