Data wptlywu:
Nr sprawy:

Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych
WNIOSEK

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

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE WNIOSKODAWCY / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (matoletniego
Whnioskodawcy) / OPIEKUNA PRAWNEGO / PEENOMOCNIKA *

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie / Imiona:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Adres:

E-mail:

Nr telefonu:

DANE PODOPIECZNEGO

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie / Imiona:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Adres:

E-mail:

Nr telefonu:

* niepotrzebne skresli¢
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia
Osoba w wieku do 16 lat posiadajaca 0 tak
orzeczenie o niepetnosprawnosci: O nie
O Znaczny
s L. O Umiarkowany
Stopien niepetnosprawnosci:
> SR O Lekki

O Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace niepetnosprawnosci
wazne jest:

O bezterminowo
O okresowo - do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

L1 grupa
O Il grupa
O 1l grupa

O nie dotyczy

Niezdolnos¢:

0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
i niezdolne do samodzielnej egzystenc;i
O Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy
w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny
Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czesciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne
do pracy w gospodarstwie rolnym
Nie dotyczy

ooo

Rodzaj niepetnosprawnosci:

01-U - uposledzenie umystowe
02-P - choroby psychiczne
03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby
stuchu
O osoba gtucha
OO0 osoba gtuchoniema
[0 04-O - narzad wzroku
O osoba niewidoma
O osoba gtuchoniewidoma
[0 05-R-narzad ruchu
O wnioskodawca lub
dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wézka inwalidzkiego
O dysfunkcja obu konczyn gérnych
06-E - epilepsja
07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia
08-T - choroby uktadu pokarmowego
09-M - choroby uktadu moczowo-ptciowego
10-N - choroby neurologiczne
11-1 -inne
12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

ooo|o

Oo0OoOooOooo

Strona2z9




Nazwa pola Do uzupetnienia

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

Liczba przyczyn niepetnosprawnosci O 2 przyczyny
(jezeli dotyczy): O 3 przyczyny

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

O nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel Data zawarcia Kwota . .
. . Nr umowy . . Stan rozliczenia
dofinansowania umowy dofinansowania
SYTUACJA ZAWODOWA

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
Bezrobotny poszukujgcy pracy

Rencista poszukujgcy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

Inne / jakie?

Ooogoooo
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Czes$¢ B - PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania,
uzasadnienie:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania
ze Srodkéw PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztéw realizacji
zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodta
finansowania:
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WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW)
W CELU LIKWIDAC])I BARIER

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wykaz planowanych
przedsiewziec
(inwestycji, zakupéw)
w celu likwidacji barier
architektonicznych:

Miejsce realizacji
zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadédw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce
na realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany
jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania.

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

O Przelew na konto Wnioskodawcy/ osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Witasciciel konta (imie
i nazwisko):

Numer rachunku
bankowego:
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OPIS BUDYNKU | MIESZKANIA

Nazwa pola Do uzupetnienia
0 dom jednorodzinny,
Budynek: O w!elorodz!nny prywatny,
O wielorodzinny komunalny,
[J wielorodzinny spétdzielczy
[0 budynek parterowy,
llos¢ pieter: [0 pietrowy,
[J mieszkanie na pietrze (ktorym?):
Przyblizony wiek
budynku lub rok
budowy:
0
. . O + kuchnia,
Liczba pokoi: O +lazienka,
L] +wc
0 wanne,
tazienka jest [0 brodzik,
wyposazona w: [0 kabine prysznicowa,
L] umywalke
0 instalacja wody zimnej,
0 cieptej,
W mieszkaniu jest: H kanalizacja, ,
[0 centralne ogrzewanie,
O prad,
[ gaz

Inne informacje
o warunkach
mieszkaniowych:
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OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: zh.

2. Liczba osdb we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi:

3. W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych
Srodkdw petnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz
z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
zinnych zrodel, a przyznang ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

4. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy
zdnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
osSwiadczam, Zze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciagu
14 dni.

5. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie
danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych.

czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela

data . .
ustawowego, opiekuna prawnego lub petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢

Wyrazam dobrowolnie zgode na przetwarzanie moich danych osobowych takich jak numer
telefonu/e-mail w celu utatwienia kontaktu z pracownikiem MOPR w Koninie w zwigzku
zrealizacjg ztozonego przeze mnie wniosku ( na podstawie art. 6 ust.1 lit. a ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.).

Jest mi wiadomo, ze moge w dowolnym momencie wycofac ztozong zgode. Wycofanie zgody nie
bedzie miato wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych, ktérego dokonano
na podstawie udzielonej zgody przed jej wycofaniem.

czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela

data . .
ustawowego, opiekuna prawnego lub petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI:

1. Dofinansowanie na likwidacje barier architektonicznych mogg ubiega¢ sie osoby
niepetnosprawne, ktére maja trudnosci w poruszaniu sie.

2. Dofinansowanie nie przystuguje jezeli Wnioskodawca ubiegajacy sie o dofinansowanie ma
zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten by, w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku,
strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po
stronie Wnioskodawcy.

3. Wysokos$¢ dofinansowania wynosi do 95% Srednich kosztéw przedsiewziecia, nie wiecej niz
rownowartos¢ pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

4. Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomiedzy Wnioskodawca
a Prezydentem Miasta Konina, w imieniu ktérego dziata Dyrektor Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie.

5. Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

6. Wnioski mozna sktada¢ w kazdym czasie, az do momentu wyczerpania Ssrodkéw
finansowych Funduszu, przeznaczonych na dany rok kalendarzowy.

7. W przypadku likwidacji barier architektonicznych po dokonaniu wizji lokalnej w mieszkaniu,
Whnioskodawca zobowigzany jest dostarczy¢ dokumenty okres$lone w protokole z wizji
lokalnej, np. szkic mieszkania, projekt i kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych
przypadkach), przyjete petnomocnictwo inwestora zastepczego.

8. Whniosek o dofinansowanie ze S$rodkow PFRON zostanie rozpatrzony po otrzymaniu
Srodkéw finansowych i zatwierdzeniu ich podziatu przez Rade Miasta Konina.

czytelny podpis wnioskodawcy, przedstawiciela

data . .
ustawowego, opiekuna prawnego lub petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢

WYMAGANE DOKUMENTY DO WNIOSKU

Kopia dokumentu potwierdzajgcego niepetnosprawnosc (oryginat do wgladu).

2. Kopia dokumentu potwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ oséb mieszkajgcych wspdinie
z Wnioskodawcg, w przypadku takich oséb (oryginat do wglgdu).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci jezeli
rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony w orzeczeniu (czytelne, w jezyku polskim).

4. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej kopie zaswiadczenia lub wyroku Sgdu o ustanowieniu
opiekuna prawnego.

5. W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petnomocnika oryginat petnomocnictwa,
lub kserokopia petnomocnictwa poswiadczona przez notariusza.

6. Zgoda witasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, w ktéorym ma nastgpi¢ likwidacja barier -
jezeli taka zgoda jest wymagana.

7. Udokumentowana podstawa prawna do zamieszkania w lokalu, w ktérym ma nastapic likwidacja
barier (wtasno$¢, umowa najmu).

8. Klauzula informacyjna.
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Klauzula informacyjna

Zgodnie z art.13 ust.1 i ust.2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych),
informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest

a) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg przy Al Jana Pawta 1l 13,
00-828 Warszawa,

b) Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Przyjazni 5, 62-510 Konin, tel. 63242 62 32,
e-mail: sekretariat@moprkonin.Im.pl

2. Kontakt z inspektorem ochrony danych:

a) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych: iod@pfron.org.pl, al. Jana Pawta Il 13,
00-828 Warszawa, tel. 22 50 55 500

b) Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie, Pani Joanna Jaworska: ul. Przyjazni 5, 62-100 Konin, tel. 63 24 99 671

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez:

a) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych w celu zarzadzania systemem SOW,
monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacji
(na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust. 1 lit. b ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.),

b) Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w zwigzku ze ztozonym wnioskiem o udzielenie pomocy w celu
przezwyciezenia trudnej sytuacji zyciowej iprzyznania dofinansowania ze S$rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdéb Niepetnosprawnych, (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 1 lit. b
ogoblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.), w tym w systemie
informatycznym SOW (system obstugi wsparcia), ktéry ma usprawni¢ proces aplikowania o $rodki PFRON.
Regulamin korzystania z systemu SOW dostepny jest pod adresem https://sow.pfron.org.pl.

4, Zakres przetwarzanych Pani/ Pana danych osobowych okres$lony jest przepisami prawa.

5. W przypadku, gdy przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody (art. 6 ust. 1
lit. a ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.), przystuguje Pani/Panu
prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania
danych, ktérego dokonano na podstawie udzielonej zgody przed jej cofnieciem.

6. Jezeli przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie Pani/ Pana zgody, podanie tych danych
osobowych administratorowi ma charakter dobrowolny.

7. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych moga by¢:

a) podmioty uprawnione na mocy przepiséw prawa

b) podmioty uprawnione na mocy zawartych uméw na powierzenie przetwarzania danych osobowych przez
administratorow

8. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowe;j.

9. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu okreslonego
w pkt. 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego
prawa.

10. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

11. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

12. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowigzana
do ich podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie odmowa przyznania wnioskowanych
Swiadczen.

13. Pani/ Pana dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie bedzie wobec nich
profilowania.

data czytelny podpis
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb MOPR - likwidacja barier architektonicznych
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMIE I NAZWISKO PACIENTA ..ttt ettt ettt et b e sb e b st e e b e e sheentesbeeneen
Data Urodzenia ....ccccveeveeerveceeeeeeee e PESEL wooveeeteeetee ettt eere et et

1. Rozpoznanie Choroby ZaSadNiCZE] .....c.ccuiieiiiinieie sttt s b sre e aesbeennen

2. Opis rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci lub orzeczenia
O StOPNIU NIEPEINOSPIAWNOSCI .cviriiiieiieiiririesieieiettrte ettt st st s b s st et te st e e te e sbe s esesteesbensenesbeneas

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
ZAKISIE ittt e s a e s b e s s eab e e s e ba e e s baeesan

5. Niepetnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy (zakresli¢ wtasciwe):
Narzad ruchu, W ZaKreSie ......cceeeevenieeiienecieceeesesre e
Brak obu konhczyn gérnych
Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych

Jednoczesnej dysfunkcji koriczyny dolnej i gornej

L]
L]
L]
L]
[] Jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej konczyny goérnej i koriczyn dolnych
[ Jednoczesnej dysfunkcji konczyn gérnych i dolnych

[] Inne schorzenia

[ Narzadu MOWY, W SEOPNIU ..ccvevverierierierieriesieieteteesese s

[ Narzadu stuchu, W SEOPNIU ..ccviviirierieieniesieieeeeeeeeee et

[

Narzgdu Wzroku, W STOPNIU c..c.eveerieriirienierienesiecsese e s saesaens

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie
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