Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
OsobNiepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w
zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca
skladawniosek:

O we wiasnym imieniu

O jako rodzic niepetnoletniego dziecka
O jako opiekun prawny

O jako przedstawiciel ustawowy

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu z
dnia:
sygnatura akt:

Na mocy petnomocnictwa
notarialnego z dnia:
repertorium nr:

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec:

O mezczyzna O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Wojewdédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

o miasto o wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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ADRES KORESPONDENCYJNY

o Taki sam jak adres zamieszkania

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY (osoby z niepetnosprawnoscia)

(dane osoby z niepetnosprawnoscig w przypadku sktadania wniosku przez osobe

upowazniong)

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ple¢: O mezczyzna o kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

o miasto o wies$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat o tak
posiadajaca orzeczenie O nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien niepelnosprawnosci: |o Znaczny
o Umiarkowany
o Lekki
o Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepelnosprawnosci wazne
jest:

bezterminowo
okresowo — do dnia: .....ccceveererens .

(|

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

I grupa

IT grupa

ITI grupa
nie dotyczy

O o0 oo

Niezdolnos¢:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do

samodzielnejegzystencji

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

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwierolnym

o Nie dotyczy

O

Rodzaj niepelnosprawnosci:

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

Oooooooaod

Niepelnosprawnosc jest
sSprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosc¢ sprzezona musi
by¢ potwierdzona w posiadanym

orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

o tak

o nie

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

o 2 przyczyny
o 3 przyczyny
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SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: o indywidualne o wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: ................c............

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ............................

w tym liczba os6b niepetnosprawnych: .....................

podstawie zawartych uméw w tym na
komunikowaniu sie/ technicznych / zakupu sprzetu

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Informacja o korzystaniu ze $rodkdw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na

pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”:

o nie korzystatem

o korzystatem

likwidacje barier

architektonicznych/ w

rehabilitacyjnego/w ramach

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Nazwa zadania Nazwa
Cel lubprogramu instytucji Data Kwota Stan
np. , np. likwidacja np. OPS Nr umowy | zawarci | dofinanso i .
przystosowani : . Gliwi . rozliczenia
elazienki architektonicznyc iwice aumowy wania
h itp.
CzesS¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU
Przedmiot
whniosku,

przeznaczenie

dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania

(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
SrodkOwPFRON:

co stanowi % kwoty
bruttoprzewidywanych
kosztow realizacji

zadania:

Deklarowane srodki wiasne:

Inne zrodta finansowania:
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Cel dofinansowania i
uzasadnienie:

(nalezy przedstawic potrzeby
osoby niepetnosprawnej w
odniesieniu do faktycznych
ograniczen w poruszaniu sie
oraz spodziewane efekty w
zakresie usamodzielnienia po
usunieciu barier)

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU
LIKWIDACII BARIER

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

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogolnej wartosci
nakiadow dotychczas
poniesionych przez
whioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca
poprzedzajacego miesiac, w
ktorym skladany jest
wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet
finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

o Konto Wykonawcy/Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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OPIS BUDYNKU I MIESZKANIA

Budynek

O

O

O

O

dom jednorodzinny
wielorodzinny prywatny
wielorodzinny komunalny

wielorodzinny spétdzielczy

Ilos¢ pieter

budynek parterowy
pietrowy

mieszkanie na pietrze ................

Przyblizony wiek budynku lub rok budowy

Liczba pokoi

+ kuchnia
+ tazienka

+ wc

tazienka wyposazona jest w

wanne
brodzik
kabine prysznicowg

umywalke

W mieszkaniu jest

O

O

O

O

instalacja wody zimnej
cieptej

kanalizacja

centralne ogrzewanie
prad

gaz

Inne informacje o warunkach
mieszkaniowych

Czesc¢ C - Dane dodatkowe

SYTUACIA ZAWODOWA

Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujacy pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

O 0O o o oo g

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

INNE / JAKIE? oottt e e e s e et e e e e e te e ateenreeareeann s .
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OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

> przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat (tj.
miesigce oznaczone I-III, IV-VI, VII-IX, X-XII) poprzedzajacy miesiqc ziozenia wniosku
WYNOSH oo e zt.
» razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:
OSOBY PRZECIETNY
POZOSTAJACE MIESIECZNY DOCHOD UBSE%;“IECK;E‘@IE
Al ROK N oY | PODATEK |  SPOLECZNE I DOCHOD | ZRODLO
URODZENIA - NALEZNY ZDROWOTNE NETTO DOCHODU
DOMOWYM SWIADCZENIACH
s ODLICZONE OD
RODZINNYCH
(DOCHOD BRUTTO) DOCHODU
1 2 3 4= (1-2-3) 5
whnioskodawca
Inne osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym
(wpisaé wytacznie stopien pokrewienstwa)

nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych,

w ciggu ostatnich trzech Ilat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy
o dofinansowanieze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra
zostata rozwigzanaz przyczyn lezacych po mojej stronie,

Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie dane zawarte we wniosku zostang wprowadzone
i procedowane w Systemie Obstugi Wsparcia SOW. Niekompletne wypetnienie wniosku moze
uniemozliwi¢ jego wprowadzenie do systemu a co za tym idzie jego realizacje.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.233 § 1, 2 Ustawy z dn. 06.06.1997r
- Kodeks Karny oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa
zgodne z prawdq oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie
niezwtocznie informowa¢ Osrodek Pomocy Spotecznej.

Zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych $rodkéw petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy
ogolnymi kosztami przedmiotu dofinansowania pomniejszong o ewentualne dofinansowanie
z innychzrédet a przyznang i rozliczong przez OPS Gliwice kwotg dofinansowania ze $rodkow
PanstwowegoFunduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek o dofinansowanie rozpatrywany jest w terminie 30 dni od dnia
ztozenia kompletnego wniosku. Jednak w tym terminie wniosek nie bedzie mogt zosta¢ rozpatrzony
w sytuacji kiedy Powiat oczekuje na informacje z PFRON o wysokosci $srodkéw na dany rok - wowczas
rozpatrzenie wniosku nastgpi w terminie pdzniejszym tj. po zatwierdzeniu planu finansowego na
realizacje zadan okreslonych ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb niepetnosprawnych Nie pdzniej jednak niz do 31 maja
biezacego roku.

Zgodnie z art. 37 § 1 KPA stronie stuzy prawo do wniesienia ponaglenia do Samorzgdowego Kolegium
Odwotawczego za posrednictwem Osrodka Pomocy Spotecznej w Gliwicach. Ponaglenie sktada sie
wprzypadku gdy sprawa nie zostata zatatwiona w terminie albo Organ pozostaje bezczynny.

Gliwice, dnia.......cccceeeuneennee. C e

CZYTELNY PODPIS

Whnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego /petnomocnika

Art. 233 Kodeksu Karnego.

§ 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.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swych uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o
odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie.
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INFORMACJA SZCZEGOLOWA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH ZBIERANYCH PRZEZ OSRO-
DEK POMOCY SPOLECZNEJ W GLIWICACH

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Gliwicach, ul. Gornych Watdéw
9,44-100 Gliwice reprezentowany przez Dyrektora.

Wspotadministratorami danych osobowych sa Miejskie Jednostki Organizacyjne Gminy Gliwice wymienione
w Zarzadzeniu organizacyjnym nr 84/19 Prezydenta Miasta Gliwice z dnia 12 sierpnia 2019 r. w sprawie:
zatwierdzenia uzgodnien dotyczacych okreslenia zakreséw odpowiedzialnosci wspétadministratorow, oraz
Panstwowy Fundusz Re-habilitacji oséb Niepetnosprawnych w zakresie realizacji zadan za posrednictwem
Systemem Obstugi Wsparcia na podstawie zawartego porozumienia nr SOW/202/2019 z dnia 31 lipca 2019 r.
. 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 danych jest obowigzkowe i wynika z przepisow szczegotowych w zakresie wsparcia, o ktoére Panstwo
sieubiegaja. Odmowa podania danych wigzac sie bedzie z brakiem mozliwosci rozpatrzenia danego wniosku.

Podanie wszelkich dodatkowych danych ponad wymagane jest dobrowolne i rdbwnoznaczne ze zgodg na ich
wy-
korzystanie.

» sprawniejszej komunikacji z klientami Osrodka — w tym celu prosimy o podanie danych kontaktowych,
tj. numerutelefonu; podanie tych danych jest dobrowolne. Wowczas zawsze majg Panstwo prawo nie podac
danych, ich podanie jest traktowane jak zgoda na ich wykorzystanie, a ich niepodanie nie niesie za sobg
zadnych konsekwencji. Mogq zosta¢ Panstwo poproszeni o wyrazenie zgody na przetwarzanie danych
osobowych réwniez w innym celu i zakresie. Wowczas podamy Panstwu cel przetwarzania danych osobowych,
o ktore prosimy;

Dane osobowe moga by¢ przekazywane:

» innym podmiotom, w celu wykonywania zadan publicznych,
» innym osobom lub podmiotom, jezeli przepis prawa naktada na administratora danych osobowych obowigzek
udostepnienia przetwarzanych danych osobowych.

Okres przechowywania danych osobowych okreslajgq przepisy kancelaryjno-archiwalne w tym jednolity rzeczowy
wykaz akt uzgodniony z Archiwum Panstwowym dostepny na stronie internetowej OPS pod adresem
https://opsgliwice.pl/o- nas/informacje-ogolne/

W Osrodku nie ma miejsca zautomatyzowane podejmowanie decyzji w indywidualnych przypadkach, w tym
profilowa-

nie.

3

. Kazda osoba, ktdrej dane dotyczg ma prawo dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub

ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz prawo wniesienia
skargi doorganu odpowiedzialnego za kontrole przestrzegania przepiséw o ochronie danych osobowych, ktérym
jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, Stawki 2, 00-193 Warszawa.

. 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

. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktéorym mozna skontaktowac sie w nastepujacy sposob:

OPS: tradycyjny pod adresem wskazanym w pkt. 4 lub elektroniczny pod adresem iod@ops.gliwice.eu
PFRON: pod adresem al. Jana Pawta II 13, 00-828 Warszawa, e-mail iod@pfron.org.pl

o Oswiadczam, Zze zostata/em poinformowana/y i przyjmuje powyzsze do wiadomosci.

o OsSwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek bedzie procedowany za
posrednictwem Systemu Obstugi Wsparcia SOW, oraz, 2e informacja nt. danych
osobowych (PFRON,OPS) znajduje sie w regulaminie korzystania z Systemu SOW.

o Oswiadczam, ze zapoznatam/em z klauzulg informacyjnq osoby, ktérych dane umiesScitam/em
we wniosku i znajdujg sie w zatgcznikach

Gliwice ... e e

PODPIS

Whnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego /petnomocnika
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POUCZENIA

Whnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wiasne state
dochody, sktada o$wiadczenie o dochodach wyliczone na podstawie wtasnych dochodow.

Za samodzielne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowad, ze z wtasnych dochoddéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspolne gospodarstwo domowe - nalezy rozumiec osoby wspdlnie zamieszkujace, faktycznie wspdlnie
utrzymujace sie, wspodtpracujgce w zatatwianiu codziennych spraw zwigzanych z prowadzeniem domu. Istotg
wspolnego gospodarowania jest rowniez pozostawanie na utrzymaniu osoby, z ktdrg sie mieszka.

Whnioski zlozone w wersji papierowej zostana wprowadzone i beda procedowane za posrednictwem
Systemu Obstugi Wsparcia. Prosimy o staranne i czytelne wypetnienie wniosku. Obejmuje on zestaw zagadnien,
ktérych  znajomos¢ jest niezbedna do przeprowadzenia kompleksowej oceny przedsiewziecia
i podjecia wtasciwej decyzji. Niekompletne wypetnienie wniosku moze uniemozliwi¢ wprowadzenie go
do Systemu a co za tym idzie uniemozliwi¢ jego procedowanie.

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

W przypadku gdy w formularzu Wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy dotgczy¢ zatacznik w odpowiedniej
rubryce wpisujac ,W zataczeniu - zatacznik nr 1,2 ”.

Przedktadajacy niniejszy wniosek zobowigzany jest do udostepnienia przedstawicielom OPS pomieszczen w ktorych
planowana jest likwidacja barier celem przeprowadzenia wizji w okresie przed przyznaniem dofinansowania.

Dofinansowaniem ze srodkdéw funduszu moze by¢ objeta likwidacja istniejacych barier architektonicznych -bariery
muszg istnie¢, aby mogty zosta¢ zlikwidowane. Dofinansowaniem ze $rodkéw funduszu nie moze by¢ objete
dostosowanie lub doposazenie budynku nowo wybudowanego lub bedacego w trakcie prac wykonczeniowych.

Dofinansowaniu nie podlegajg prace o charakterze remontowo-wykonczeniowym, ktore nie wptywajg na poprawe
funkcjonowania lecz stanowig o podniesieniu estetyki pomieszczen, (takie jak malowanie pomieszczen, elektryka,
wymiana instalacji gazowej, obudowa czy wymiana piondw kanalizacyjnych, utozenie glazury, itp.)

Dofinansowaniem nie mogg zostac objete koszty poniesione przed zawarciem umowy o dofinansowanie.

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 40% przecietnego wynagrodzenia do 25% przecietnego wynagrodzenia do 95%
powyzej 45% do 65% przecietnego powyzej 25% do 50% przecietnego do 80%
wynagrodzenia wynagrodzenia °
powyzej 65% do 100% przecietnego powyzej 50% do 100% przecietnego do 60%
wynagrodzenia wynagrodzenia °
Powyzej 100% przecietnego wynagrodzenia do 40%

przecietne wynagrodzenie oznacza przecietne miesieczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale
od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtownego 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 rentachz Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

10. Whnioski oceniane sg w kolejnosci sktadania z uwzglednieniem stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci

11.

zgodnie z przyjetymi ,zasadami...”

Rozpatrzeniu podlegaja tylko wnioski kompletne. Organ rozpatrujacy wniosek bada czy osoba
Z niepetnosprawnoscig spetnia przewidziane prawem przestanki do dofinansowania a takze ustala, czy
dysponuje odpowiednimi $rodkami finansowymi umozliwiajacymi pozytywne rozpatrzenie wniosku. Z
uwagi na coroczny deficyt srodkéw finansowych uniemozliwiajacy pozytywne rozpatrzenie wszystkich
ztozonych wnioskow wprowadzono jednolite kryteria oceny aby do realizacji wybrac¢ te, ktére
wymagajq uwzglednienia w pierwszej kolejnosci.
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LP KRYTERIUM

1 | wynikajaca z posiadanej (orzeczonej) niepetnosprawnosci koniecznoé¢ poruszania sie na wézku
inwalidzkim/ osoby obtoznie lezace/osoby niewidome

2 Wynikajaca z posiadanej (orzeczonej) niepetnosprawnosci koniecznos¢ poruszania sie przy po-
mocy kul/balkonika

3 | Orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnoéci (lub réwnowazne)/ orzeczenie o niepetno-
sprawnosci w przypadku oséb do 16 r.z.

4 | Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (lub réwnowazne)

5 | Zamieszkiwanie samotne

6 | Dodatkowe osoby niepetnosprawne zamieszkujace wspdlnie z wnioskodawca

7 | Niekorzystanie z ba w przeciggu ostatnich 3 lat

Zapoznatem (1am) Si€ .......ccceeveeeeeeseeeseesceeseeieeeiaaa

PODPIS

Whnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego /petnomocnika

LISTA ZALACZNIKOW
WYPELNIA PRACOWNIK OPS

uzupetniono

NAZWA ZALACZNIKA ZALACZONO (data)

DO ETAPU I
1

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju

2 niepetnosprawnosci, uzasadnienie celowosci likwidacji barier w nawigzaniu do
posiadanych trudnosci z poruszaniem sie na obowigzujgcym druku

dokument potwierdzajacy tytut prawny do lokalu w ktorym ma by¢

3 przeprowadzona likwidacja barier (np. nr ksiegi wieczystej/ umowa najmu/akt
notarialny/zaswiadczenie ze Spotdzielni itp.)

Zgoda wiasciciela (zarzadcy) budynku lub lokalu mieszkalnego na wykonanie

4 wnioskowanego zakresu prac - jezeli konieczne

5 Kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci os6b prowadzgacych wspdlne
gospodarstwo domowe z Wnioskodawca jesli istniejg

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

7 Kopia aktu urodzenia dziecka w przypadku sktadania wniosku przez rodzica
osoby niepetnoletniej

DO ETAPU II
Kosztorys uwzgledniajacy wytacznie wstepnie przyznany zakres (z

8 wyszczegdblnieniem kosztu wskazanych materiatéw oraz robocizny, metraz
przystosowywanego pomieszczenia oraz przewidywany termin realizacji).

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

DOKUMENTY DODATKOWE - nieobowigzkowe
Kopia umowy z wykonawcg na wykonanie robdt uwzgledniajgca termin
wykonania prac, zakres prac oraz gwarancje na wykonane prace

10

UWAGA
Sktadanie wnioskéw o dofinansowanie mozliwe jest droga elektroniczna, za posrednictwem uruchomionego
przez PFRON Systemu Obstugi Wsparcia SOW.

System SOW umozliwia aplikowanie o $rodki PFRON bedace w gestii jednostek samorzadowych za pomocg Internetu 24
godziny na dobe, 365 dni w roku, bez wychodzenia z domu, bez kolejek i bez Dbarier.
Dzieki nowoczesnej platformie informatycznej moga Panstwo uzyskac¢ informacje na temat wsparcia dostepnego z
PFRON, a nastepnie wypetni¢, podpisac i ztozy¢ wniosek, dokonac ewentualnych wyjasnien i uzupetnien, podpisa¢ umowe
orazrozliczy¢ dofinansowanie.Jedyne, czego potrzeba to: dostep do Internetu, konto w Systemie SOW (bezptatne),Profil
Zaufany (bezptatny), lub podpis elektroniczny.



Zatacznik nr 2 do wniosku

(pieczatka placéwki)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Osrodka Pomocy Spotecznej w Gliwicach w zwigzku z ubieganiem sie
o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych

(wazne w ciagu 3 miesiecy od daty wystawienia)

1.IMI€ i NAZWISKO «vuvriiiiiieiii e e PESEL

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢

pacjenta dotyczy:
O dysfunkcja narzadu ruchu* O dysfunkcji narzadu wzroku*

[l innej dysfunkcji , krétka charakterystyka:

osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza sie (wskazac jedno):
O samodzielnie

O przy pomocy balkonika, O kul lub kuli O przy pomocy oséb drugich
O wyltacznie na wozku inwalidzkim

O jest osobg lezacg wymagajacq opieki oséb drugich.

Uwagi uzupetniajace i zalecenia dodatkowe:

miejscowos¢ i data pieczec i podpis lekarza prowadzacego

UWAGA'!
NINIEJSZE ZASWIADCZENIE POWINNO BYC WYPELNIONE CZYTELNIE I W JEZYKU POLSKIM!

*  wiasciwe zaznaczy¢ znakiem X, **  niewtasciwe skresli¢



