Samorzad Powiatowy

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

ul. Studzienna 2, 25-544 Kielce

tel. 41 367-67-19 / 41 331-25-24 wew.234
tel. bezp./fax/ 41 362-68-83

........................ / KIELCE-303 /2020
nr wniosku /powiat/ data wptywu wniosku

Wniosek

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych*®,
w komunikowaniu si¢*, technicznych*

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (wypelni¢ drukowanymi literami)

IMiQ 1 NAZWISKO ..eeevviiiiiiiecie ettt seense e MG 0JCA v
seria dowodu 0SobiStego ........cceeveennenee. 11101011S) QU wydany W dniu .....ccoeeeveeeeeceeieee e,
PIZEZ ettt ettt ettt et b e bt a e bt h e e h et et eh e Rt e et et e bt bt e et e et e ek e bt eh e et e b e e bt e heeh e et e beebeeaeente e e bt enene
nr PESEL .o NI NIP Lot
adres: miejSCOWOSC ....vevvveeveerererennen. ULICA o nr domu ............. nr lokalu ........

nr kodu ................ e ———— POCZLA ..ot POWIAL c.evieiieieereeieeree et
WOJEWOAZEWO ..ottt nr tel/faxu (Z nr Kier.) coooocvvveeriiieieeeee e

II. Sytuacja mieszkaniowa — OpiS budynku i mieszkania (wypeli¢ w przypadku ubiegania si¢ o likwidacj¢ barier

architektonicznych)

1/ dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy*,

TITIC ettt ettt ettt ettt b e bbbt b e e s bbb h bt E bt E b bRt H Rt h et b et h e bt bbb bt b st h st h et bt b et b et be et n e
2/ budynek parterowy®, pigtrowy™, mieSZKanie Na ........ccceeceerueeierierienieieniieieeice e (poda¢ kondygnacje)
3/ budynek WypoSaZony W WINAG™, TN ......cc.eeouiriiieitieieitiee ettt ettt ettt ettt ettt e st e et e s beeseesbeemee et e eneeeseenteeseeneeeneeeeene
4/ wiek budynku lub rok budowy /potwierdzony wlasciwym aktem/ ..........ceceeiiriieiirieeeeee e
5/ opis mieszkania: POKOJE ......cceevvveeerureeeniieierieeeee (podac liczbe), z kuchnia*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki,

z wc*, bez we*
6/ tazienka jest wyposazona w: wann¢*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*,

7/ w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*,

* niepotrzebne skresli¢



-2-

I11. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca

StOpiefl pokrewiel'lstwa Niepelnosprawnoéc’ (poda¢ stopien/grupg/niezdolnosé
do pracy-jesli wystepuje)

VI. Proponowana forma rozliczenia realizowanego zadania (niepotrzebne skreslic):
przelew na konto sprzedajacego, przelew na konto wnioskodawcy, przekaz pocztowy

TIE KOTIEA oo e et e e e e e e e et e e e e e e e e e et eaaeee e e e e e e e aeeaeeeeeeaeneaaaaeeeeeeeaennaaaaaens



-3

VIII. Ogdlna warto$¢ nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania

do konca miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych Zrédel dofinanSoOWania ...............coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e

X. Informacja, czy wnioskodawca ma zaleglosci wobec Funduszu lub byl w ciagu trzech lat
przed zlozeniem wniosku strona umowy o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu, rozwiazanej

z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawcey.............coccooiiiiiiiiiiiiiniiceeeeeee

XI. Informacja o kwotach przyznanych w ciggu ostatnich trzech lat przed zloZzeniem wniosku
ze Srodkéw Funduszu, z okresleniem numeru zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania

VAT £ ) L Q174 (o A5 11 E: RN

XII. Wysokosé kwoty wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkow Funduszu

Kielce,dnia ...........ccveene. e et e et e ta——————————eeeetaaa———————aaeeee i ——————aaaes
(podpis  wnioskodawcy*, przedstawiciela ~ ustawowego
Wnhnioskodawcy*,  opiekuna  prawnego  Wnioskodawcy*,
pelnomocnika Wnioskodawcy*)

* niepotrzebne skresli¢



Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

................................................................................................... SYN/cOrka ......oooeeiiniiniiiiee
imi¢ (imiona) i nazwisko imi¢ ojca

seria ........... 11) (USRS wydany w dniu ........ccoeevennnne PIZEZ .ottt
dowdd osobisty

nr PESEL ..o N NIP
MICJSCOWOSE .vvveeieeiieerieiieeneen ULICA oo nr domu .......... nr lokalu ...........
doktadny adres

nr kodu .......... e POCZLA .o POWIAL et
WOJEWOAZEWO ..ottt nr tel/faxu (z nr Kier.) ......ccoeeeeieiiciiecneeene,
ustanowiony opiekunem™®/petnomocnikiem™ ............c.coooiiiriiiiiiiic e
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ................... sygn. akt*/na mocy pelnomocnictwa
potwierdzonego przez NOtArilUSZa ........cceceeevveereieriieenieeieeniieeeeenieenne Zdn. repet.
111 SRR ).

* niepotrzebne skresli¢

Interpretacja Biura Pelnomocnika Rzgdu do Spraw Oséb Niepelnosprawnych okresla, ze:

- bariery w_komunikowaniu si¢ to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie

niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji.

- bariery techniczne to przeszkody wynikajace z braku zastosowania lub niedostosowania,

odpowiednich do rodzaju niepelnosprawnos$ci, przedmiotéw lub urzadzen. Likwidacja tej bariery
powinna powodowa¢ sprawniejsze dziatanie osoby niepetnosprawnej w spoleczenstwie i umozliwic¢

wydajniejsze jej funkcjonowanie;

- bariery architektoniczne to wszelkie utrudnienie wystepujace w budynku i w jego najblizszej

okolicy, ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania

uniemozliwiajg lub utrudniajg swobode ruchu osobom niepetnosprawnym;



Zalaczniki do wniosku:

Do I etapu

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub kserokopia orzeczenia o grupie
inwalidzkiej (oryginat do wgladu).

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepetnosprawnosci, jezeli
rodzaj nie jest okreslony w orzeczeniu.

3. Udokumentowana podstawa prawna zameldowania/zajmowania/zamieszkiwania w lokalu,
w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier architektonicznych (dotyczy likwidacji barier architektonicznych).

4. Zgoda wiasciciela nieruchomos$ci na przeprowadzenie likwidacji barier architektonicznych
(dotyczy likwidacji barier architektonicznych).

5. Zaswiadczenie/o$wiadczenie potwierdzajace istnienie bariery w komunikowaniu si¢ (szkota lub
poradnie specjalistyczne réznego typu).

6. Zaswiadczenie/o§wiadczenie potwierdzajace istnienie trudno$ci w czynno$ciach dnia
codziennego.

7. Klauzula informacyjna na postawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.

Do II etapu (bariery architektoniczne)

1. Projekt i kosztorys, pozwolenie na budowg (w koniecznych przypadkach)



Adnotacje przyjmujacego wniosek

Etap 1

Opinia merytoryczna, co do kompletnosci wniosku 1 zalgcznikow oraz zasadnosci
zaproponowanego przez wnioskodawce zakresu dziatania

(data i podpis)

Etap 11 (bariery architektoniczne)

Opinia merytoryczna co do poprawno$ci rozwigzan technicznych i1 kosztow oraz zgodnoSci
z katalogiem likwidacji barier architektonicznych.

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)



OSWIADCZENIA:

W  zwiazku ze zlozonym wnioskiem o dofinansowanie do likwidacji  barier

1/ przecigtny miesigczny dochod rodziny, w rozumieniu przepiséw ustawy o $wiadczeniach
rodzinnych /dochdd netto/, podzielony przez liczbe 0osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartal tj. 3 miesiace poprzedzajace miesigc zlozenia wniosku, wynosit

2/ liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI: .....uvueeniiiiiiniiiiaeiiienieeneannnnn
3/ o zaistnialych zmianach po ztoZeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowa¢ w ciggu 30 dni,
4/ uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 KK — za zeznanie nieprawdy lub

zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



