Data wplywu:

Nr sprawy:

WNIOSEK

Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr__/2022

Dyrektora MOPR w Stupsku
z dnia 29 kwietnia 2022 .

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdb Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

*wiasciwe zaznaczy¢

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé
Imig:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL:
Data urodzenia:
Plec: O mezczyzna* O kobieta*

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:
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Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

o Taki sam jak adres zamieszkania*

Nazwa pola Wartosc¢
Wojewoddztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosc
Imie:
Drugie imig:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Ptec: 00 mezczyzna* O kobieta*
~ ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Wartosé
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:
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Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat o tak*
posiadajaca orzeczenie o nie*
o niepetnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: |oZnaczny*
oUmiarkowany™*
oLekki*
oNie dotyczy*

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci wazne
jest:

obezterminowo*

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

al grupa*

oll grupa*
olll grupa*
onie dotyczy*

Niezdolno$é:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji*

o Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny*

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy*

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy*

oOsoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym*

o Nie dotyczy*
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Rodzaj niepetnosprawnosci: o 01-U — uposledzenie umystowe*
o 02-P — choroby psychiczne*
o 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu*

oosoba gtucha*

oosoba gtuchoniema*
0 04-O — narzad wzroku*

oosoba niewidoma®

nosoba gtuchoniewidoma*
0 05-R — narzad ruchu*

o wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego*®

o dysfunkcja obu koriczyn gérnych*
o 06-E — epilepsja*
o 07-S — choroby uktadu oddechowego i krgzenia*
o 08-T — choroby uktadu pokarmowego™
o 09-M - choroby uktadu moczowo-piciowego*
o 10-N — choroby neurologiczne*
o 11-1 —inne*
o 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe*

Niepelnosprawnos¢ jest o tak* o nie*
sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna
wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnosé sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn o2 przyczyny*
niepetnosprawnosci (jesli 03 przyczyny*
dotyczy):

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
oindywidualne* owspdlne*

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych ze srodkéw finansowych
PFRON:
o nie korzystatem™

o0 korzystatem®

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Data Kwota do-
Cel dofinansowania Nr umowy zawarcia | finanso- Stan rozliczenia
umowy wania
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Cze$¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze $rodkow
PFRON:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane $rodki wiasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel dofinansowania:

- WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola Wartosé
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Wykaz planowanych
przedsiewziec¢ (inwestycji,
zakupoéw) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Numer ksiggi wieczystej
nieruchomosci/ lokalu w
ktorym ma nastapic likwidacja
bariery

Wskazanie probleméw z
poruszaniem sie/ w jaki sposob
choroby bedace przyczyna
niepetnosprawnosci
uposiedzaja wykonywanie
podstawowych czynnosci:

_ OPIS PONIESIONYCH _NAKL_ADQW e ki 3 :
Informacja o ogéinej warto$ci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do konica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
oPrzelew na konto Whioskodawcy* o przelew na konto osoby upowaznionej przez Wnioskodawce™:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢é
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Budynek: o dom jednorodzinny*

o wielorodzinny prywatny*

0 wielorodzinny komunalny*
o wielorodzinny spotdzielczy*

llos¢ pieter: o budynek parterowy*
o pietrowy*
o mieszkanie na pietrze*

(numer pietra):

Przyblizony wiek budynku lub

rok budowy:
LIZhaPOROi: - T ] s e
o + kuchnia*
o + fazienka*
o+ wc*
tazienka jest wyposazona w: o wanne*
o brodzik*
o kabine prysznicowg*
o umywalke*®
W mieszkaniu jest: o instalacja wody zimnej* ocieptej*

o kanalizacja*

o centralne ogrzewanie*
o prad*

o gaz*

Inne informacje o warunkach
mieszkaniowych:

Imiona i nazwiska wszystkich
wspotwlascicieli
budynku/lokalu w ktérym ma
nastapic likwidacja bariery
architektonicznej

Whnioskodawca zamieszkuje: |0 samodzielnie*
O z rodzing*
0 z osobami niespokrewnionymi*

SYTUACJA ZAWODOWA
0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg ( wskazaé wymiar etatu)*
o Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca*
o Bezrobotny poszukujacy pracy*
o Rencista poszukujgcy pracy*
0 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy*
o Dzieci i mtodziez do lat 18*
o Inne / umowy cywilnoprawne / jakie?*

OSWIADCZENIA

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Ja nizej podpisana, oswiadczam, iz zostatam poinformowana, ze:

1. Administratorem przekazanych danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego O$rodka Pomocy Rodzinie w

Stupsku z siedzibg przy ul. Stonecznej 15D, 76-200 Stupsk.

2. Inspektorem Ochrony Danych jest Edyta Zubka, z ktdérg mozna kontaktowaé sie e-mailowo:

e.zubka@mopr.slupsk.pl

3. Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji obowigzkéw wynikajacych z ustawy z dnia

27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z
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Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia Nr__ /2022

Dyrektora MOPR w Stupsku
z dnia 29 kwietnia 2022 r.

( Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Stupsku
w celu ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkow Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych
Imie i nazwisko pacjenta

Rodzaj

MIEPEINOSPIAWNOSCI. .. ... ..ottt et e e e e e e
Czy wystepujg trudnosci w poruszaniu sie: o tak* o nie*

Czy osoba porusza sie samodzielnie, bez wsparcia: o tak* o nie*

Uzywane przedmioty

OMOPEAYCZNG: .......cooorieeireeiieeirestreesererre e srte e ssatesesees s besssrssesbesssaeeesasanassaeaesaenaesensmnesans
Szczegbtowy opis problemoéw w poruszaniu sie, w tym rodzaj ograniczen wynikajacy z
niepetnosprawnosci:

Przyczyna niepetnosprawnosci:
o 01-U — upos$ledzenie umystowe*
o 02-P - choroby psychiczne*
o 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu*

oosoba gtucha*

oosoba gtuchoniema*
o 04-O — narzad wzroku*

oosoba niewidoma*

oosoba gtuchoniewidoma*
o 05-R - narzad ruchu*

o wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy pomocy wozka
inwalidzkiego*

o dysfunkcja obu koriczyn gérnych*

O osoba lezaca*

DINNE Lo e e
o 06-E - epilepsja*
o 07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia*
o 08-T — choroby uktadu pokarmowego*
o 09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego*
o 10-N — choroby neurologiczne*
oM-l—inne*jakie ...,
0 12-C — catoSciowe zaburzenia rozwojowe™

Data, pieczec¢ i podpis lekarza

*zaznaczy¢ wlasciwe






