SPRAWA NR: DON.4040.BK___ - /

(data i piecze¢ wplywu)

WNIOSEK

0 DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE W ZWIAZKU
Z INDYWIDUALNYMI POTRZEBAMI OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

Uwagal - We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki, wtasciwe odpowiedzi zaznaczy¢ znakiem ], ewentualnie
wpisac: "NIE DOTYCZY".
W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisaé "w zalgczeniu - zatgcznik nr ...." czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryki
formularza, ktérych dotycza. Zataczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
IMIE NAZWISKO

patauropzenia: ||l = UL = LILJLIE ) pesgrs LI JL LI LI JE ]

ADRES / MIE]JSCE ZAMIESZKANIA 1
ULICA NR DOMU NR LOK.

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY: __ _ -

DANE PERSONALNE: (J PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY,
(J oPIEKUNA PRAWNEGO, (J PEENOMOCNIKA, (] KURATORA (O NIE DOTYCZY

IMIE NAZWISKO

patauropzenia: | |1 = LI = LILIEIE] pesgrs LI LI IL LI LI JE ]

ADRES / MIE]JSCE ZAMIESZKANIA 1
ULICA NR DOMU NR LOK.

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY: -

DANE DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO PRAWO DO WYSTEPOWANIA W IMIENIU WNIOSKODAWCY:

ADRES KORESPONDENCY]JNY - NALEZY WPISAC, JESLI [EST INNY OD ADRESU ZAMIESZKANIA:
(O NIE DOTYCZY

DANE KONTAKTOWE
TELEFON

E-MAIL

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPEENOSPRAWNOSCI

O znaczny (O cALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY 1 DO SAMODZIELNE] O 1GrUPA

EGZYSTENC]JI LUB CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO SAMODZIELNE]
EGZYSTENC]I

O uMmiaRkowANY  (J CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY O 1GRruUPA

O LEKKI (J czESCIOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY O 111 GrUPA

(J ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI ( DZIECI DO 16 ROKU ZYCIA )

ORZECZENIE WAZNE: (J BEZTERMINOWO, (J 0KRESOWO DO DNIA: - -
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RODZA]J NIEPEENOSPRAWNOSCI

Oo1-u Ooz-p O o3-L O o4-0
UPOSLEDZENIE = CHOROBY PSYCHICZNE = ZABURZENIA GLOSU, MOWY = NARZAD WZROKU
UMYSLOWE I CHOROBY SLUCHU
Uos-r O o6-E Oo7-s Oos-T
NARZAD RUCHU EPILEPSJA CHOROBY UKLADU CHOROBY UKLADU
ODDECHOWEGO I KRAZENIA ~ POKARMOWEGO
O o9-m O 10-N O 111 O12c
CHOROBY UKLADU CHOROBY INNE CALOSCIOWE ZABURZENIA
MOCZOWO - PLCIOWEGO NEUROLOGICZNE ROZWOJOWE

(J INNE PRZYCZYNY NIEPELNOSPRAWNOSCI, JAKIE ?

NIEPEENOSPRAWNOSC WNIOSKODAWCY JEST SPRZEZONA

U WNIOSKODAWCY WYSTEPUJE WIECE] NIZ JEDNA PRZYCZYNA WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPEENOSPRAWNOSCI. NIEPELNOSPRAWNOSC SPRZEZONA MUSI BYC POTWIERDZONA W POSIADANYM
ORZECZENIU O NIEPELNOSPRAWNOSCI.

O nie U tak: A 2 przyczyny, O 3 PRZYCZYNY

OGRANICZENIA / TRUDNOSCI W KOMUNIKOWANIU SIE I PRZEKAZYWANIU INFORMAC)I
J wN10SKODAWCA POSIADA DYSFUNKCJE: J stucnu, 3 Mmowy, O stucHU 1 Mowy

(J wNioskopAWCA JEST OSOBA: O NIEDOWIDZACA, O NIEWIDOMA, O GLUCHONIEWIDOMA

(J 0soBA NIE PORUSZAJACA SIE SAMODZIELNIE - LEZACA

(J WNIOSKODAWCA PORUSZA SIE PRZY POMOCY WOZKA INWALIDZKIEGO

(J WNIOSKODAWCA PORUSZA SIE PRZY POMOCY OPRZYRZADOWANIA

(J INNE TRUDNOSCI, JAKIE ?

OSWIADCZENIE 0 WYSOKOSCI DOCHODOW
OSWIADCZAM, ZE  PRZECIETNY  MIESIECZNY DOCHOD (W  ROZUMIENIU

PRZEPISOW O SWIADCZENIACH RODZINNYCH?2), OBLICZONY ZA KWARTAL
POPRZEDZAJACY MIESIAC ZLOZENIA WNIOSKU, PODZIELONY PRZEZ LICZBE 0SOB WE
WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM, WYNOSIL: zl.

LICZBA 0SOB WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM WYNOSI:

WNIOSKODAWCA ZAMIESZKUJE:
O samornig, 3 zropzing, O Z 0SOBAMI NIESPOKREWNIONYMI

W GOSPODARSTWIE DOMOWYM WNIOSKODAWCY SA TAKZE INNE OSOBY NIEPEENOSPRAWNE,
POSIADAJACE ODPOWIEDNIE ORZECZENIE DOT. NIEPEENOSPRAWNOSCI

o (NALEZY DOLACZYC KOPIE TYCH ORZECZEN 1 ZGODY
O ~nie U TaK, 1L0SC 0SOB NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH)

SYTUACJA ZAWODOWA WNIOSKODAWCY
(J zZATRUDNIONY/A (J PROWADZACY DZIALALNOSC GOSPODARCZA

J ZAREJESTROWANY/A W PUP - JAKO: J BEZROBOTNY/A, (J POSZUKUJACY/A PRACY

O NIEZATRUDNIONY/A O RENCISTA / EMERYT O NIE ZAINTERESOWANY PODJECIEM PRACY

O OSOBA W WIEKU 18 - 24, UCZACA SIE LUB STUDIUJACA O DZIECI I MLODZIEZ DO LAT 18

OJ INNE (JAKIE?)
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INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON - ZA OKRES OSTATNICH 5 LAT

CZY WNIOSKODAWCA KORZYSTAL ZE SRODKOW PFRON W CIAGU
OSTATNICH 5 LAT (LICZAC OD DNIA ZLOZENIA WNIOSKU), W TYM POPRZEZ | (J 1ak (O NIE
PCPR LUB MOPS?

CEL STAN ROZLICZENIA
(NAZWA ZADANIA USTAWOWEGO ORAZ NRS;\/[V(‘)/QI:{CIA DATA PRZYZNANIA - m// ;ﬁ%ﬁg gglei%?gxm
/LUB NAZWA PROGRAMU, W RAMACH (0 1LE DOTYCZY) DOFINANS. RGO, )

KTOREGO PRZYZNANA ZOSTAtA POMOC) - NIEROZLICZONA

CZY WNIOSKODAWCA w CIAGU TRZECH LAT PRZED ZEOZENIEM WNIOSKU BYL

STRONA UMOWY ZAWARTE] Z PFRON I ROZWIAZANE] Z PRZYCZYN LEZACYCH  (J tak (O NIE
PO JEGO STRONIE ?

JESLI TAK TO NALEZY PODAC NR 1 DATE ZAWARTE] UMOWY A TAKZE PRZYCZYNE JE]
ROZWIAZANIA:

CZY WNIOSKODAWCA POSIADA WYMAGALNE ZOBOWIAZANIA WOBEC PFRON ?: O tak O NIE

CZY WNIOSKODAWCA POSIADA WYMAGALNE ZOBOWIAZANIA WOBEC MOPS ?: O tak O NIE

JEZELI ZAZNACZONO TAK, PROSZE PODAC RODZA] I WYSOKOSC (W Zk) WYMAGALNEGO
ZOBOWIAZANIA:

UWAGA! ZA ,\WYMAGALNE ZOBOWIAZANIE” NALEZY ROZUMIEC ZOBOWIAZANIE, KTOREGO TERMIN ZAPLATY UPLYNAL

CZY WNIOSKODAWCA OTRZYMAL WCZESNIE] (W POPRZEDNICH LATACH) NA PODSTAWIE INNYCH
WNIOSKOW, DOFINANSOWANIE W RAMACH LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE ?

O ~neO TAK, w ROKU ORGAN UDZIELAJACY POMOCY

O ~neO TAK, w ROKU ORGAN UDZIELAJACY POMOCY

NALEZY WYMIENIC DOFINANSOWANY SPRZET:

INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM

NAZWA BANKU:

racrunek nr T LU DIDIOIC) CICTEIE ) DICCIE) DI CIEJE I

INFORMACJE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

PRZEDMIOT I CEL

DOFINANSOWANIA:
(wpisa¢ informacje

uzasadniajgce ubieganie sie

o dofinansowanie oraz cel
jakiemu bedzie ono stuzy¢)

MIE]JSCE REALIZAC]I

ZADANIA:
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INFORMACJA O OGOLNE] WARTOSCI NAKELADOW DOTYCHCZAS PONIESIONYCH PRZEZ
WNIOSKODAWCE NA REALIZACJE ZADANIA DO KONCA MIESIACA POPRZEDZAJACEGO MIESIAC,
W KTORYM SKLADANY JEST WNIOSEK WRAZ Z PODANIEM DOTYCHCZASOWYCH ZRODEL
FINANSOWANIA:

UZASADNIENIE WNIOSKU JAKIE TRUDNOSCI POWODUJA POSIADANE DYSFUNKCJE
I NIEPELNOSPRAWNOSC, JAKIE KORZYSCI PRZYNIESIE ZLIKWIDOWANIE BARIER
W KOMUNIKOWANIU SIE:

PRZEWIDYWANY TERMIN ROZPOCZECIA ZADANIA:

PRZEWIDYWANY CZAS REALIZAC]I ZADANIA:

PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZAC]JI ZADANIA

KOSZT OGOLNY: 71 100 %

WNIOSKOWANA KWOTA DOFINANSOWANIA: - %

SRODKI WELASNE NA REALIZACJE ZADANIA (MINIMUM 5 %): - %
W TYM:

INFORMACJA O INNYCH ZRODLACH FINANSOWANIA ZADANIA i %

(JAKICH?) i

OSWIADCZAM ZE:

1. Posiadam pelna zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych oraz, ze wszystkie informacje zawarte
we wniosku o dofinansowanie i w zalacznikach do tego wniosku, s3 zgodne ze stanem
faktycznym - przyjmuje do wiadomosci, Ze podanie nieprawdziwych informacji eliminuje wniosek
z dalszego rozpatrywania, prawdziwos$¢ przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnoscia
karng przewidziang w art. 233§ 1, 2 K.K.

2. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, konieczno$¢ ztozenia w wyznaczonym terminie wyjasnien
w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentéw w przypadku, gdy MOPS poweZmie watpliwosci
odnos$nie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczegélno$ci co do wysokosci
dochodéw i liczby oséb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majacych wptyw
na przyznanie dofinansowania.

3. Oswiadczam, ze o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w/w przedmiotu wniosku ubiegam sie
wyltacznie w MOPS w Mystowicach.

4. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania: ,likwidacja barier” oraz, ze warunkiem
zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkéw zadania takze w dniu podpisania
umowy.

5. Podany we wniosku adres jest obecnie moim aktualnym miejscem zamieszkania (tj. miejscem
gdzie przebywam z zamiarem statego pobytu).
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6. Zobowiazuje sie, niezwtocznie poinformowaé MOPS w Mystowicach o wszelkich zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku, nie péZniej jednak niz w terminie 7 dni od ich wystapienia.

7. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze ewentualne wyjasnienia, uzupetienia zapiséw lub
brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym
przez MOPS w Mystowicach oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona.

8. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze dofinansowanie nie mozZe obejmowa¢ kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

9. O$wiadczam, ze w przypadku przyznania dofinansowania bede dysponowa¢ Srodkami
finansowymi na optacenie udziatu wiasnego w postaci réznicy pomiedzy kwotg dofinansowania,
ewentualnym dofinansowaniem z innych zrédet, a catkowitym kosztem realizacji zadania.

dnia __ /_ _ /20 I.

miejscowos¢ CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY LUB PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO, OPIEKUNA PRAWNEGO, PELNOMOCNIKA

1 miejscem zamieszkania zgodnie z normq kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest miejscowosé, w ktorej osoba przebywa
z zamiarem statego pobytu, bedgca osrodkiem jej zycia codziennego, w ktérym skoncentrowane sq jej plany zyciowe.
O miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu
i cheé skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu. Mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.

2 dochéd - w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 28 listopada 2003 o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. 2020 r.
poz.111 z pézn. zm.) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od 0s6b fizycznych,
sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, zasitek pielegnacyjny oraz kwote Swiadczonych alimentéw
powiekszony o dochody z dziatalnosci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody
nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.
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