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WNIOSEK
O PRZYZNANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH DOFINANSOWANIA DO LIKWIDACJII BARIER TECHNICZNYCH

UWAGA: w celu wlasciwego wypetnienia wniosku prosimy o staranne jego przeczytanie. Wniosek nalezy wypetnic
czytelnie i drukowanymi literami. Przed ziozeniem wniosku prosze zapoznaé sie z ,Zasadami przyznawania
dofinansowania ze srodkéw PFRON” w Gliwicach - dostepne w biurze obstugi srodkéw PFRON oraz na stronie
internetowej www.goin.gliwice.pl.

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ)

NAZWISKO 1 IMIE .o NEPESEL oo
nr telefonu........ccccooevveeis

adres zamieszkania : MI€JSCOWOSCE ........ccecveiieies ceeeer et s s kod poCZtOWY.....cccecvvveriirvreenee.
01| or= TSP UPRTRRPRN Nr domu......cccceveenens nrlokalu.......cccceennen

adres statego zameldOWaANIA . .iiererrererararrrerr s areeeeieeee e s beeeesbeeeeseesbeesbeeee e e s

Dowdd osobisty.

seria i Nr....cccceeeenee. wydany W dniu ......ccocvviiinnieenne. PEPZEZ. ettt et e e
Wazny do ..ccocceviiieeeee e

Stopien niepetnosprawnosci: *
(] znaczny (inwalida I grupy) () lekki (inwalida III grupy)

OJ umiarkowany (inwalida II grupy) (] niepetnosprawnos$¢ dotyczy dziecka

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej, opiekun prawny lub pelnomocnik )**

IMiE i NAZWISKO: i e e NEPESEL .o
F= Ve [ =Y g A1) [ oo} Yo =] AT KOd POCZEOWY...covvevieeieveeeee e
UHCA. et nr domu.......... nr lokalu................ nr telefonu......ccccccevei v,

Dowéd osobisty

Seria i N e wydany W dniu ..o PPZEZ.ccoiii it e
ustanowiony opiekunemx** postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. .......ccccc....... sygn. Akt ...
na mocy petnomocnictwa** potwierdzonego przez Notariusza z dn. .................. repet. Nr ..o,

PRZEDMIOT WNIOSKU

ProSze O dOfIN@NSOWENIE ....ccciuiiiiiiee ettt e e e e et e e s bee e eaee e e ebeeeeeabeeeasbeeeasbeeeaabbeeaseeessbeeeenseeeannre s eeanbeaans .
MIEJSCE REALIZACII ZADANIA (QAIES )i oottt ettt et ettt eeae et beesaeeeresennns

1. PRZEWIDYWANY CALKOWITY KOSZT REALIZACII ZADANIA BRUTTO ..o zt
2. WNIOSKOWANA WYSOKOSC KWOTY DOFINANSOWANIA BRUTTO: cccuuuverermnssrernnsssennnnn.. zt

*  wiasciwe zaznaczy¢ znakiem x, ** niewfasciwe skresli¢


http://www.goin.gliwice.pl/

4. INFORMACIA NA TEMAT WLASNEGO WKELADU FINANSOWEGO:
(J srodki wtasne, (J kredyt, O inne (wpisac jakie)*

5. INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ Z FUNDUSZU Z OKRESLENIEM
NUMERU ZAWARTEJ UMOWY:

Bariery architektoniczne

nr i data podpisania umowy

Bariery techniczne

nr i data podpisania umowy

Bariery w komunikowaniu sie nri data podpisania umowy

Sprzet rehabilitacyjny nr i data podpisania umowy

OO0 000

Aktywny Samorzad nr i data podpisania umowy

| OSWIADCZENIA

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd (netto) w rozumieniu przepisow o
$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe o0sé6b we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony kwartat poprzedzajacy miesiaqc  ztozenia  wniosku  wynosit:

Za

osoBY PRZECIETNY
POZOSTAJACE WE MIESIECZNY SKLADKI NA
WSPOLNYM DOCHDD UBEZPIECZENIE ) o
GOSPODARSTWIE ROK ROZUMIENIU PODATEK | SPOYECZNE I DOCHOD | ZRODLO
DOMOWYM URODZENIA | ., USTAWY O NALEZNY ZDROWOTNE NETTO | DOCHODU
(wpisac wytacznie SWIADCZENIACH ODLICZONE OD
stopie RODZINNYCH** SOCHOGU
pokrewienstwa) (DOCHOD
BRUTTO)
1 2 3 (1-2-3)
wnioskodawca

Jednoczesnie o$wiadczam, iz Dmam E] nie mam zalegtosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan

wobec funduszu oraz bytem/am E] nie bylem/am  strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie*

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art.233 § 1,2 i 3 Ustawy z dn.6.06.1997 r - Kodeks

Karny (Dz.U. Nr 88, poz.553) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sa zgodne
ze stanem faktycznym.

Nie jestem/ jestem platnikiem podatku VAT*

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie
Spotecznej.

niezwtocznie informowaé Osrodek Pomocy

Zostatem/ tam poinformowany/ na, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji
zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie
ze $srodkéw Funduszu. Oswiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowat/ta
$rodkami finansowymi na optacenie udziatlu wlasnego w postaci réznicy pomiedzy kwota

dofinansowania, ewentualnym dofinansowaniem z innych Zrdédel, a catkowitym kosztem realizacji
zadania.

Petnomocnika lub opiekuna prawnego

*

wiasciwe zaznaczy¢ znakiem x, ** niewtasciwe skresli¢



POUCZENIE!

v'Prosimy o staranne i czytelne wypetnienie wniosku. Obejmuje on zestaw zagadnien, ktorych znajomosc¢ jest
niezbedna do przeprowadzenia kompleksowej oceny przedsiewziecia i podjecia wtasciwej decyzji.

v'Prosze o wypetnienie wszystkich rubryk ewentualnie wpisac¢ ,Nie dotyczy” lub wstawi¢ kreske /-/.

vW przypadku gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy dofaczy¢ =zatacznik
w odpowiedniej rubryce wpisujac ,W zataczeniu - zatacznik nr 1,2 ....".

v'Whnioski oceniane sg w kolejnosci sktadania z uwzglednieniem stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci zgodnie z
przyjetymi ,zasadami...”

v'Przedktadajacy niniejszy wniosek zobowigzany jest w razie koniecznosci do udostepnienia przedstawicielom OPS
pomieszczen w ktérych planowana jest likwidacja barier celem przeprowadzenia wizji w okresie przed
przyznaniem dofinansowania.

v'Dofinansowaniu nie podlega sprzet AGD, gdyz sg to przedmioty przydatne w kazdym gospodarstwie domowym,
bez wzgledu na to czy stuzg osobom niepetnosprawnym czy petnosprawnym. Wyjatkowo tylko zakup sprzetu
specjalistycznie przystosowanego dla osdb niepetnosprawnych moze sta¢ sie przedmiotem dofinansowania
Dofinansowanie takiego sprzetu musi by¢ S$cisSle zwigzane z indywidualnymi potrzebami osoby
niepetnosprawnej, wynikajacymi z posiadanego orzeczenia albo potwierdzonymi przez lekarza. Do OPS nalezy
rozstrzygniecie w jakim przypadku zakup tego sprzetu bedzie likwidacjg bariery dla konkretnej osoby
niepetnosprawnej.

v'Dofinansowaniem nie mogg zosta¢ objete koszty poniesione przed zawarciem umowy o dofinansowanie

v'Wysokos$¢ dofinansowania uzalezniona jest od dochodu na osobe w gospodarstwie domowym zgodnie
z przyjetymi ,Zasadami...”

KRYTERIUM DOCHODOWE
PROCENT
DOFINANSOWANIA

OSOBA SAMOTNA OSOBA W RODZINIE

do 65% przecietnego do 50% przecigetnego
. . do 80%

wynagrodzenia wynagrodzenia

powyzej 65% do 100% powyzej 50% do 100% do 60%
przecietnego wynagrodzenia przecietnego wynagrodzenia ° 0
Powyzej 100% przeciethego wynagrodzenia do 40%

przecietne wynagrodzenie oznacza przecietne miesieczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski”, na podstawie art. 20 pkt 3 ustawy z 17 grudnia 1998 r o emeryturach i rentach z Funduszu

Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. Nr 162, poz. 1118 iz 1999 r. Nr 38, poz. 360).
Art. 233 Kodeksu Karnego.

8

1. Kto, sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,

zeznaje nieprawde lub zataja prawde , podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

8

2. Warunkiem odpowiedzialno$ci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swych uprawnien, uprzedzit zeznajacego o

odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie.

INFORMACJA SZCZEGOLOWA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH ZBIERANYCH PRZEZ OSRODEK POMOCY
SPOLECZNEJ W GLIWICACH

1. Dane osobowe zbieramy i przetwarzamy recznie oraz automatycznie w celu realizacji zadan wynikajacych z
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

Podanie wszelkich dodatkowych danych ponad wymagane jest dobrowolne i réwnoznaczne ze zgoda na ich
wykorzystanie.

2. Dane osobowe wykorzystujemy réwniez w celu:

3.

4

*

v'sprawniejszej komunikacji z klientami Osrodka (w tym MZON) - w tym celu prosimy o podanie danych
kontaktowych, tj. numeru telefonu; podanie tych danych jest dobrowolne. Wéwczas zawsze maja Panstwo
prawo nie poda¢ danych bez zadnych konsekwencji prawnych, a ich podanie jest traktowane jak zgoda na ich
wykorzystanie,

vrealizacji innych  obowiazkéw i uprawnien  wynikajacych z  przepisébw prawa w  zwigzku
z wykonywaniem zadan publicznych w tym zapewnienia dostepu do informacji o stanie zatatwienia spraw, do
czego jestesSmy zobowigzani ustawa o dostepie do informacji publicznej (art. 6 ust. 1 pkt 3) lit. €)),

v'zawierania i wykonania umoéw cywilnoprawnych i z zakresu prawa pracy - w takim przypadku, niepodanie
danych uniemozliwi zawarcie umowy lub jej wykonanie.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Gliwicach, ul. Gérnych
Watow 9, 44-100 Gliwice.

W zakresie zadan zwigzanych z wydawaniem orzeczen o niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci
zgodnie z art. 6d ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych a takze w zakresie wydawania kart parkingowych w trybie art. 8 ust. 4
ustawy z dnia 20.06.1997 r. prawo o ruchu drogowym, funkcje administratora danych petni Przewodniczaca
Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci (ul. Bojkowska 20, 44-100 Gliwice).

. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg moze korzystac z nastepujacych uprawnien:

v'zadania od Administratora dostepu do Pani/Pana danych osobowych,

v'’zadania od Administratora sprostowania Pani/Pana danych osobowych,

v'’zadania od Administratora usuniecia Pani/Pana danych osobowych,

v'’zadania od Administratora ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,

wiasciwe zaznaczy¢ znakiem x, ** niewtasciwe skresli¢



v'wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,
v'przenoszenia Pani/Pana danych osobowych,

v'wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

5.D
D

odatkowe informacje:
ane osobowe moga by¢ przekazywane:

vinnym podmiotom, w celu wykonywania zadan publicznych,
viinnym osobom lub podmiotom, jezeli przepis prawa naktada na administratora danych osobowych obowigzek
udostepnienia przetwarzanych danych osobowych.
Okres przechowywania danych osobowych okreslajaq przepisy kancelaryjno-archiwalne natomiast dane z
monitoringu przechowujemy 14 dni od dnia nagrania.
W Osrodku nie ma miejsca zautomatyzowane podejmowanie decyzji w indywidualnych przypadkach, w tym

profi

lowanie.

Niepodanie danych lub podanie niepetnych danych moze uniemozliwi¢ zatatwienie sprawy i wywotuje skutki

wyni

kajace wprost z przepisow.

W razie pytan i watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych zbieranych przez Osrodek mozna sie
kontaktowac za pomoca poczty tradycyjnej, listownie na adres: ul. Gérnych Watéw 9, 44-100 Gliwice, poprzez:
kontakt e-mailowy pod adresem: ops@ops.gliwice.eu.

WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

WYPELNIA PRACOWNIK OPS

NAZWA ZALACZNIKA

ZALACZONO
TAK/NIE

uzupeiniono
(data)

Oferta cenowa

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu)

dokument potwierdzajacy tytut prawny do lokalu w ktéorym ma by¢ przeprowadzona
likwidacja barier technicznych - jesli konieczne (oryginat do wgladu)

Zgoda witasciciela (zarzadcy) lokalu lub budynku na wykonanie wnioskowanego zakresu
prac - jesli konieczne

Dokument potwierdzajacy zameldowanie (w przypadku zameldowania czasowego)

Pozwolenie na budowe (przebudowe) z wiasciwego urzedu - jesli jest konieczne

N (oo D | W [N|[H

Kopia petnomocnictwa notarialnego lub postanowienia sadu (w przypadku ustanowienia
petnomocnika lub opiekuna prawnego)

Zgoda na przetwarzanie danych oséb innych niz wnioskodawca (osoba niepetnosprawna),
ktérych dane zostaty przekazane do OPS w ramach niniejszego wniosku (petnoletnie osoby
posiadajace zdolnos¢ do czynnosci prawnych, petnomocnicy, opiekunowie prawni,
przedstawiciele ustawowi) druk do pobrania w OPS

ZAL

ACZNIKI DODATKOWE

Kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci os6b prowadzacych wspoine
gospodarstwo domowe z Wnioskodawca jesli istniejgq (oryginaty do wgladu)

OCENA PUNKTOWA WNIOSKU - WYPELNIA PRACOWNIK OPS

LP

KRYTERIUM OCENY WNIOSKU

PUNKTY

WYNIKAJACA Z POSIADANE] (ORZECZONEJ) NIEPELNOSPRAWNOSCI KONIECZNOSC PORUSZANIA SIE NA WOZKU
INWALIDZKIM/ OSOBY OBLOZNIE LEZACE/OSOBY NIEWIDOME/ OSOBY GLUCHE/OSOBY GLUCHONIEWIDOME

KUL/BALKONIK

WYNIKAJACA Z POSIADANE] (ORZECZONEJ) NIEPELNOSPRAWNOSCI KONIECZNOSC PORUSZANIA SIE PRZY POMOCY

NIEPELNOSPRAWNOSCI W PRZYPADKU OSOB DO 16 R.Z.

ORZECZENIE O ZNACZNYM STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI (LUB ROWNOWAZNE)/ ORZECZENIE O

ORZECZENIE O UMIARKOWANYM STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI (LUB ROWNOWAZNE)

ZAMIESZKIWANIE SAMOTNE

DODATKOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE ZAMIESZKUIACE WSPOLNIE Z WNIOSKODAWCA,

N (& »a (b

NIEKORZYSTANIE Z BT W PRZECIAGU OSTATNICH 6 LAT

RAZEM

przy

znany procent dofinansowania ...................

DATA I PODPIS PRACOWNIKA OPS

*  wiasciwe zaznaczy¢ znakiem x, ** niewfasciwe skresli¢




