Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

ROLA WNIOSKODAWCY

Whnioskodawca sktada
whiosek:

O we wiasnym imieniu

O jako rodzic niepetnoletniego dziecka
O jako opiekun prawny

0 jako przedstawiciel ustawowy

0 na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu z dnia:
sygnatura akt:

Na mocy peinomocnictwa

notarialnego

repertorium nr:

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY (osoby sktadajacej wniosek)

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec: O mezczyzna 0O kobieta
ADRES ZAMIESZKANIA

Wojewddztwo:

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

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY (osoby z niepetnosprawnoscia)
(dane osoby z niepetnosprawnoscia w przypadku sktadania wniosku przez osobe upowazniong)

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Plec: 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 wie$
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STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Osoba w wieku do 16 lat o tak
posiadajaca orzeczenie o nie
o niepelnosprawnosci:
Stopien niepetnosprawnosci: (o Znaczny
o Umiarkowany
o Lekki
o Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace o bezterminowo
niepelnosprawnosci wazne o okresowo — do dnia: ......cccceeeereeeen

jest:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

I grupa

II grupa

III grupa
nie dotyczy

O o0ooaog

Niezdolnosc¢:

O

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

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 gospodarstwie
rolnym

o Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

o 01-U - upos$ledzenie 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 przy
pomocy wézka inwalidzkiego
o dysfunkcja obu konczyn 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-ptciowego
o 10-N - choroby neurologiczne
o 11-I -inne
o 12-C - cato$ciowe zaburzenia rozwojowe
Niepelnosprawnosc¢ jest
sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej nig’ jedna przyczyna wydania o tak
orzeczenia o stopn/u
niepetnosprawnosci). .
Niepetnosprawnos¢ sprzezona musi |0 NI€

by¢ potwierdzona w posiadanym

orzeczeniu dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn
niepelnosprawnosci (jesli
dotyczy):

o 2 przyczyny
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: ............ccccccovue.... .
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ..........

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

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON obejmuje dofinansowanie otrzymane na
podstawie zawartych uméw w tym na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu
sie/ technicznych / w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”:
o nie korzystatem o korzystatem

INFORMACIJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Nazwa zadania lub Nazwa

Cel programu instytuciji )
np. t6zko np. likwidacja barier| np.OPS |\ zal\?v;:'atli: o Kfﬁ‘;t:s‘;‘_’ Stan
elektrycznie w technicznych, Gliwice y - rozliczenia
sterowane Aktywny samorzad oY =t
itp.

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU
PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych 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 funkcjonowaniu
oraz spodziewane efekty w
zakresie usamodzielnienia po
usunieciu barier)

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

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

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadaniado konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrddet 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 Sprzedawcy/Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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O oo oooao

Oswiadczam, ze:

»

Czesc¢ C — Dane dodatkowe
SYTUACJA ZAWODOWA

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

Bezrobotny poszukujacy pracy
Rencista poszukujacy pracy
Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
Dzieci i mtodziez do lat 18
INNE / JAKIE? ettt e e e e et e e e e e e e e e et ae e e e enaeeeeeenreen .

OSWIADCZENIA

przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat (tj. miesigce oznaczone
X-XII) poprzedzajacy

I-11I, IV-VI,
zt.

VII-IX,

miesigqc zfozenia

whiosku wynosit

razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:
OSOBY PRZECIETNY
POZOSTAJACE MIESIECZNY DOCHOD UBSE};LF{}EQQ\?IE
G‘é)vgpvgg:?z;qus ROK w SgTZ/m\I(EgIU PODATEK SPOLECZNE I DOCHOD ZRODLO
URODZENIA : NALEZNY ZDROWOTNE NETTO DOCHODU
DOMOWYM SWIADCZENIACH
RODZ,INNYCH** ODLICZONE OD
(DOCHOD BRUTTO) DOCHODU
1 2 3 4= (1-2-3) 5
whnioskodawca

Inne osoby pozostajace we

(wpisa¢ wytacznie sto

pien pokrewienst

wspoélnym gospodarstwie domowym

wa)

nie mam zalegtosci wobec Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

w ciggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktora zostata rozwigzana z
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 zatacznikach. O zmianach
zaistniatych po zilozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwtocznie informowa¢ Osrodek Pomocy
Spotecznej.

W przypadku otrzymania dofinansowania w kwocie nizszej niz wnioskowana zobowigzuje sie do
zaptacenia z wtasnych $rodkow petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu pomniejszong
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o ewentualne dofinansowanie z innych zrdodet a przyznang ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

> 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 — wéwczas
rozpatrzenie wniosku nastgpi w terminie pdzniejszym tj. po zatwierdzeniu planu finansowego na
realizacje zadan okreslonych ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych, nie pézniej jednakniz do 31 maja biezacego roku.
Zgodnie z art. 37 § 1 KPA stronie stuzy prawo do wniesienia ponaglenia do Samorzadowego Kolegium
Odwotawczego za posrednictwem Os$rodka Pomocy Spotecznej w Gliwicach. Ponaglenie sktada sie
w przypadku gdy sprawa nie zostata zatatwiona w terminie albo Organ pozostaje bezczynny.

Gliwice, .ooevieeeieecies .

CZYTELNY PODPIS

wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego /petnomocnika

Art. 233 Kodeksu Karnego.

§ 1. Kto, sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sagdowym 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 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. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Gliwicach, ul. Gérnych Watéw 9,
44-100 Gliwice reprezentowany przez Dyrektora.

Wspédtadministratorami danych osobowych sg 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 zakresow odpowiedzialnosci wspétadministratordéw, oraz Panstwowy Fundusz Re-
habilitacji osob Niepetnosprawnych w zakresie realizacji zadan za posrednictwem Systemem Obstugi Wsparcia na
podstawie zawartego porozumienia nr SOW/202/2019 z dnia 31 lipca 2019 r.
2. 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 os6b niepetnosprawnych.
Podanie danych jest obowigzkowe i wynika z przepiséw szczegdtowych w zakresie wsparcia, o ktére Panstwo sie
ubiegaja. Odmowa podania danych wigzac sie bedzie z brakiem mozliwosci rozpatrzenia danego wniosku.

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

> sprawniejszej komunikacji z klientami O$rodka — w tym celu prosimy o podanie danych kontaktowych, tj. numeru
telefonu; podanie tych danych jest dobrowolne. Wéwczas 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.
Mogaq zostac Panstwo poproszeni o wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych réwniez w innym celu i
zakresie. Wéwczas podamy Panstwu cel przetwarzania danych osobowych, o ktére prosimy;

3. Dane osobowe moga byc¢ 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 okreslajg 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-ogdlne/
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W Osrodku nie ma miejsca zautomatyzowane podejmowanie decyzji w indywidualnych przypadkach, w tym profilowa-

nie.

4. Kazda osoba, ktdérej 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.

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

6. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktdrym mozna skontaktowac sie w nastepujacy sposéb:
OPS: tradycyjny pod adresem wskazanym w pkt. 4 lub elektroniczny pod adresem iod@ops.gliwice.eu
PFRON: pod adresem al. Jana Paw{a II 13, 00-828 Warszawa, e-mail iod@pfron.org.pl

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

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

o Oswiadczam, Zze zapoznatam/em z klauzulg informacyjng osoby, ktérych dane umiescitam/em
wewniosku i znajdujq sie w zatgcznikach

L 17/ (o=

PODPIS

Whnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego /petnomocnika

POUCZENIA
1. Wnioskodawca, ktéory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wilasne 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 udokumentowacd, ze z wtasnych dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe - nalezy rozumiec osoby wspdlnie zamieszkujace, faktycznie wspodlnie
utrzymujace sie, wspoétpracujace w zatatwianiu codziennych spraw zwigzanych z prowadzeniem domu. Istotq
wspdlnego gospodarowania jest réwniez pozostawanie na utrzymaniu osoby, z ktérg sie mieszka.

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

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

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

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

6. 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 oséb niepetnosprawnych moze sta¢ sie przedmiotem dofinansowania
Dofinansowanie takiego sprzetu musi by¢ Scisle zwigzane z indywidualnymi potrzebami osoby niepetnosprawnej,
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wynikajacymi z posiadanego orzeczenia albo potwierdzonymi przez lekarza. Do OPS nalezy rozstrzygniecie w jakim
przypadku zakup tego sprzetu bedzie likwidacjq bariery dla konkretnej osoby niepetnosprawnej.

7. Dofinansowaniem nie mogg zostac objete koszty poniesione przed zawarciem umowy o dofinansowanie.
8. Wysokos¢ dofinansowania uzalezniona jest od dochodu na osobe w gospodarstwie domowym zgodnie z przyjetymi
,Zasadami...”
KRYTERIUM DOCHODOWE PROCENT
OSOBA SAMOTNA OSOBA W RODZINIE DOFINANSOWANIA
do 40% przecietnego wynagrodzenia do 25% przecietnego wynagrodzenia do 95%
powyzej 40% do 65% przecigtnego powyzej 25% do 50% przecigtnego 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 Gldwnego 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.

0.

10.

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

Rozpatrzeniu podlegajgq 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, ktdore wymagaja uwzglednienia
w pierwszej kolejnosci.

LP KRYTERIUM OCENY WNIOSKU

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

2 WYNIKAJACA Z POSIADANE] (ORZECZONEJ) NIEPELNOSPRAWNOSCI KONIECZNOSC PORUSZANIA SIE PRZY POMOCY
KUL/BALKONIKA

3 ORZECZENIE O ZNACZNYM STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI (LUB ROWNOWAZNE)/ ORZECZENIE O NIEPELNO-
SPRAWNOSCI W PRZYPADKU OSOB DO 16 R.Z.

4 ORZECZENIE O UMIARKOWANYM STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI (LUB ROWNOWAZNE)
5 ZAMIESZKIWANIE SAMOTNE
6 DODATKOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE ZAMIESZKUJACE WSPOLNIE Z WNIOSKODAWCA
7 NIEKORZYSTANIE Z BT W PRZECIAGU OSTATNICH 6 LAT
L 77 (o=

PODPIS

Whnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego /petnomocnika



LISTA ZAI’.I-\CZNIKéW
WYPELNIA PRACOWNIK OPS

NAZWA ZALACZNIKA ZALACZONO uzu‘r;zltnai;mo

1 Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci
Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju

2 niepetnosprawnosci, uzasadnienie celowosci likwidacji barier technicznych na
obowigzujacym druku

3 Oferta cenowa
dokument potwierdzajacy tytut prawny do lokalu w ktérym ma by¢

4 przeprowadzona likwidacja barier - jesli konieczne

5 Zgoda wiasciciela(zarzadcy) budynku lub lokalu mieszkalnego - jezeli konieczne
Kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci oséb prowadzacych wspdine

6 gospodarstwo domowe z Wnioskodawca jesli istniejg
Kopia petnomocnictwa notarialnego lub postanowienia sgdu w przypadku

7 ustanowienia petnomocnika lub opiekuna prawnego

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

UWAGA

Skiadanie wnioskow o dofinansowanie mozliwe jest droga elektronicznga, za posrednictwem uruchomionego
przez PFRON Systemu Obstugi Wsparcia SOW.

System SOW umozliwia aplikowanie o $rodki PFRON bedgce w gestii jednostek samorzgdowych za pomocg Internetu 24
godziny na dobe, 365 dni w roku, bez wychodzenia z domu, bez kolejek i bez barier. Dzigki howoczesnej platformie
informatycznej mogq Panstwo uzyskac informacje na temat wsparcia dostepnego z PFRON, a nastepnie wypetnic,
podpisac i ztozy¢ wniosek, dokonac ewentualnych wyjasnien i uzupetnien, podpisa¢ umowe oraz rozliczy¢ dofinansowanie.

Jedyne, czego potrzeba to: dostep do Internetu, konto w Systemie SOW (bezptatne), Profil Zaufany (bezptatny),
lub podpis elektroniczny.



(pieczatka placowki)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Osrodka Pomocy Spotecznej w Gliwicach w zwigzku z ubieganiem sie o
dofinansowanie do likwidacji barier technicznych

(wazne w ciggu 3 miesiecy od daty wystawienia)

1. IMi€ i NAZWISKO «nee i e PESEL

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

D dysfunkcja narzadu ruchu* O dysfunkcji narzgdu wzroku* O dysfunkcji narzadu stuchu*

osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza sie * :
[ samodzielnie

H przy pomocy balkonika, 1 kul 1ub kuli ] przy pomocy osob drugich
] wytacznie na wdzku inwalidzkim
l jest osobg lezacg wymagajaca opieki oséb drugich.

Uwagi uzupetniajqce i zalecenia dodatkowe:

miejscowos¢ i data pieczec i podpis lekarza prowadzacego

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

*  wilasciwe zaznaczy¢ znakiem x, ** niewtasciwe skresli¢



