Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Sopocie

Dziat Pomocy Instytucjonalnej i Rehabilitacji Spotecznej
Zespot ds. Rehabilitacji Spotecznej

ul. Kolejowa 14, 81-835 Sopot

58 555 1576,58 5511710

Whiosek o dofinansowanie
likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych
(we wniosku nalezy wypetnic¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac¢” nie dotyczy”)

1. Dane osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie

Imie i nazwisko

PESEL

Adres ul. nr domu:

zamieszkania — .
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Adres ul. nr domu:

zameldowania — -
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Data urodzenia Nr telefonu

2. Dane dziecka lub osoby ubezwtasnowolnionej

Imie i nazwisko

PESEL

Adres ul. nr domu:

zamieszkania — .
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Adres ul. nr domu:

zameldowania — .
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Data urodzenia Nr telefonu

3. Stopien niepetnosprawnosci:

4. Oswiadczam, ze liczba 0sdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

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

Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania dofinansowania: O -firma handlowa O media [ MOPS Sopot
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6. Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON i Gminy Miasta Sopotu (dotyczy wyfgcznie srodkow z
budzetu Gminy Miasta Sopotu stanowigcych dofinansowanie z zakresu rehabilitacji spotecznej i zawodowej)

L] nie korzystatam/em [ korzystatam/em?
Nazwa instytucji, Przedmiot Imie i nazwisko Numer i data Kwota dofinansowania Rozliczono¥
programu, dofinansowania osoby, ktorej zawarcia umowy ze Srodkow
w ramach ktérego przyznano
zostata przyznana pomoc PERON Gminy Miasta tak e
pomoc Sopotu

N O A R A
N O A R A

Razem uzyskane dofinansowanie

7. Oéwiadczam, ze [1 nie posiadam/ [] posiadam zalegtoici wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych ¥

8. Oswiadczam, ze [] nie bytam/em [J bytam/em, w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strona
umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ktdra zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie?

9. Przedmiot dofinansowania

Wykaz planowanych inwestycji (zakupdw) Przewidywany koszt
w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy: realizacji zadania
(koszt zakupu) w zt

Al Il B o A

Razem przewidywany koszt




taczna kwota wnioskowanego dofinansowania

Termin rozpoczecia zadania

Przewidywany czas realizacji zadania

10. Nazwa i adres sprzedawcy urzadzenia

11. Miejsce realizacji zadania (gdzie bedzie uzywane, zamontowane ww. urzgdzenie/urzqdzenia)

12. Cel dofinansowania (uzasadnienie skftadanego wniosku). Prosze opisa¢ rodzaj niepetnosprawnosci
Whnioskodawcy oraz indywidualnych potrzeb wynikajgcych z rodzaju niepetnosprawnosci. Prosze wyjasnic¢ w
jaki sposéb mozliwos¢ korzystania z ww. sprzetu (urzgdzenr) umozliwi lub przynajmniej utatwi Wnioskodawcy
wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem oraz wskazac istnienie
zwigzku pomiedzy tym co jest przedmiotem wniosku, a potrzebami jakie wynikajq ze schorzen bedgcych
przyczyng niepetnosprawnosci.




13. Nazwa banku i numer rachunku bankowego Wnioskodawcy

Nazwa banku: Numer rachunku:

14. Informacja o ogodlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce: na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrddet finansowania

Kwota: Zrédto finansowania:

15. Informacja o innych Zrédtach finansowania zadania

Kwota: Zrédto finansowania:

O dofinansowanie do likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu sie mogg ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne,
jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci oraz jezeli realizacja wniosku umozliwi lub w
znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw
z otoczeniem.

Wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych wynosi do 80% kosztéw
przedsiewziecia, nie wiecej jednak niz do kwoty 15-krotnego przecietnego wynagrodzenia.

Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych nie przystuguje osobom niepetnosprawnym, ktére
w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

Dofinansowanie ze $rodkédw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajgcy sie o dofinansowanie ma zalegtosci
wobec Funduszu lub podmiot ten byt, w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu

Podstawa prawna: Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktore mogq byc finansowane ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych (tj.: z 2015 r. Dz. U. poz. 926)

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za podanie informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku i w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moie obejmowaé kosztéw poniesionych przed
przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.

SOPOL, ANHA coiiiiiiicci s e e s e e e s e ae e e e s areaeeeeas
czytelny podpis Wnioskodawcy, petnomocnika
lub opiekuna prawnego
Y prosze wstawié X we wtasciwej rubryce

Zataczniki do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych:

1) orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do
pracy lub inne orzeczenie réwnowazine, a w przypadku oséb do lat 16 orzeczenie o
niepetnosprawnosci (kopia, oryginat do wgladu),

2) dowdd osobisty (do wgladu),

3) aktualne zaswiadczenie wystawione przez lekarza potwierdzajgce rodzaj schorzenia lub dysfunkcji,
indywidualne potrzeby osoby niepetnosprawnej wynikajgce z rodzaju niepetnosprawnosci oraz
potrzebe zakupu urzadzenia, ktére umozliwi tej osobie lub przynajmniej utatwi wykonywanie




podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktdw z otoczeniem (uwaga, jest to informacja
mogaca decydowacd o ocenie i kolejnosci realizacji wnioskdéw),

4) w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — wyrok sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (kopia,
oryginat do wgladu),

5) w przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez petnomocnika — petnomocnictwo notarialne
(kopia, oryginat do wgladu),

6) oferta lub faktura proforma okreslajgca przedmiot i jego przewidywang wartosé,

7) dokumenty potwierdzajgce wysokos$¢ dochodu (do wgladu),

8) klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej
w Sopocie,

9) oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Adnotacje pracownika przyjmujacego wniosek







