k (Data wplywu 1 pieczatka MOPR) /

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

NR SPRAWY:

ul. Stowac

ki

iego 118a, 87-100 Torun

iencyjny: ul. Slowackiego 114, 87-100 Torun

ﬂ MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE
a

pr.torun.pl, vww.mopr.torun pl

o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji
barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami
0s6Ob niepetnosprawnych
I. Dane dotyczace Wnioskodawcy (osoba dorosta lub maloletnia) - prosze wypelniac czytelnie drukowanymi literami

NAZWISKO:

IMIE:

Imie ojca:

Data urodzenia: (d\m\r) o+ 1, o+

Miejsce urodzenia:

Nr dowodu osobistego.: o+ + +

Wydany przez:

Wdniu: o« 4,0 a0 0 Data wazno$ci dokumentu tozsamo$ci: .+ g
Stan cywilny: PESEL: 0+ + + « + + + + + || Kod pocztowy: o« -1+ + |
Miejscowos¢: Telefon/Fax:

Adres: E-mail:

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego .« .+ .+ .

I1. Dane dotyczace stanu zdrowia Wnioskodawcy

A. Stopien niepelnosprawnosci

1. znaczny stopien niepetnosprawnosci lub catkowita niezdolnos¢ do pracy i niezdolnos¢ O
samodzielnej egzystencji lub | grupa inwalidzka
2. umiarkowany stopien niepetnosprawnosci lub catkowita niezdolnos$¢ do pracy lub II grupa O
inwalidzka
3. lekki stopien niepelnosprawnosci lub czesciowa niezdolnos¢ do pracy lub III grupa inwalidzka =
B. Rodzaj niepelnosprawnosci
1. schorzenia narzadow ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim o
2. schorzenia narzadéw ruchu O
3. schorzenia narzagdow wzroku o
4. schorzenia narzadow stuchu i mowy o
5. schorzenia psychiczne i umystowe o
6. pozostale wraz ze schorzeniami sprz¢zonymi O
C. Naruszenie sprawnos$ci organizmu )
1. state (trwate) O 2. czasowe (okresowe) O

(1) prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce



I11. Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy &

1. osoba zatrudniona™ lub prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza™ O
2 osoba bezrobotna lub poszukujaca pracy zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy O
3. 0soba pobierajaca swiadczenie emerytalne lub rentowe zainteresowana podj¢ciem pracy* O
4. 0soba nie zainteresowana podjeciem zatrudnienia O
5. 0sobaw wieku od 18 do 24 r.z., uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca* O
S . O
6. dzieci i mlodziez do lat 18
IV. Dane dotyczace zrédla utrzymania Wnioskodawcy &
1. wynagrodzenie za prace O 6. swiadczenie pielggnacyjne O
2 przy ChOd}f z tytutu prowadzema . 7. zasitek dla bezrobotnych -
dziatalnos$ci gospodarczej
3. renta/emerytura L 8. zasilek przedemerytalny O
4. $wiadczenie z pomocy spotecznej O 9. zasitek chorobowy O
5. zasitek pielegnacyjny L 10. alimenty / inne =
V. Sytuacja mieszkaniowa w opinii Wnioskodawcy
A. Ocena warunkéw mieszkaniowych
1. zle O 3. dobre L

2. przecigtne O 4. bardzo dobre

B. Opis budynku i mieszkania

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spoétdzielczy*
budynek z windg™ / DEZ WINAY™ INNE ... .cccvoiiieie ettt e e te e be s besbe e b e s besbesreesresresreneas
budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na ...........ccceeveereennnn. (prosze poda¢ kondygnacje)

przyblizony wiek budynku lub rok budowy...........cccccoeeviiiinnnenne.

opis mieszkania: pokoje......(podac liczbg), z kuchnia*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z wc*, bez wc*
lazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*

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

©© N o g > w D oE

inne informacje 0 warunkach mMieSZKaNIOWYCR...........cciiiiiiii e

C. Model prowadzonego gospodarstwa domowego ()

1. gospodarstwo jednoosobowe

2. gospodarstwo dwuosobowe

3. gospodarstwo wieloosobowe o

(1) prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

* niepotrzebne skregli¢




V1. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym wraz z Wnioskodawcg:

T Niepelnosprawnos( Docho6d miesieczny
Imig i nazwisko (tak/nie) Pokrewienstwo Wiek netto
P
1 Whnioskodawca:
' X

2]
3]
4]
5]
6]

VIIl. Oswiadczenie Wnioskodawcy
/ wypetnia wnioskodawca, przedstawiciel ustawowy lub opickun prawny /

Uprzedzony o odpowiedzialnos$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego* o§wiadczam co nastgpuje:
Przecigtny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc  ztozenia  wniosku, w  ktorym  skladany jest wniosek, wynosit

(podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

VIl1l. Dotychczasowe korzystanie ze Srodkéw finansowych PFRON:

a) nie korzystatem / am O
b) korzystatem / am O
Cel Przedmiot Numer i data Kwota przyznana | Stan rozliczenia
(nazwa programu lub zadania w dofinansowania zawarcia umowy (wzt) (kwota do
ramach ktorego przyznana zostala (co zostato zakupione ze ZWI’OtU)
pomoc) srodkéw PFRON)

IX. Cel i miejsce likwidacji barier ( uzasadnienie wniosku ) :

* Art. 233 § 1 KK — Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub innym postepowaniu na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat.
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X. Wykaz planowanych przedsiewzieé (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier

XI. Czy gospodarstwo domowe posiada lacze internetowe? @ TAK - O NIE -O
XIl. Czy w gospodarstwie domowym funkcjonuje komputer? @ O - NIE FUNKCJONUJE
O -STARSZY NIZ 3 LETNI
O -NOWSZY NIZ 3 LETNI
XI11. Przewidywany koszt realizacji zadania

XV. Ogolna warto$é nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na powyzszy cel
(do konca miesigca poprzedzajacego miesigc ztozenia wniosku) wraz z podaniem dotychczasowych zréodel
finansowania
XVI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/ lub sponsora:
Deklarowany udziat wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora ponad obowigzkowe 5%

Dofinansowanie nie moze obejmowaé¢ kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem sSrodkow
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

Wyrazam zgodg¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych MOPR dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji ztozonego wniosku, zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000)

Uprzedzona / y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 ustawy z dni 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2022,
poz. 2238) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

(podpis Whnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

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

............................................................................................................................... SYN/ COTKA oo
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria.......... 1] SRR wydany W dniU.......ccoocoeeieiniencneennn PIZEZ..oiiiiiieieee et e
dowdd osobisty

nr PESEL o MIEJSCOWOSCE ...ttt
UHCR v WOJEWOAZEWO ..ottt nr tel./ faxu (z nr kier.)
................................................................. Ustanowiony opiekunem* /pelnomocnikiem™® ............ccccoovviiiiniiiic
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn.................... sygn. art.*/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza
.............................................................. Z ANl FEPEL NE i)

(2) dotyczy os6b ubiegajacych sie o dofinansowanie zakupu sprzetu komputerowego
(3) wypemic¢ w przypadku barier architektonicznych * niepotrzebne skresli¢



10.

Zalgczniki do wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych.

Kopia waznego orzeczenia o znacznym, umiarkowanym badz lekkim stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego - oryginal do wgladu;

Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajgcych wspolnie z Wnioskodawca -
oryginal do wgladu (o ile dotyczy);

Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia;

Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (akt wlasnosci, umowa najmu) wraz ze zgoda administratora budynku na
przeprowadzenie prac;

Zaswiadczenie lub os$wiadczenie o dochodach Wnioskodawcy 1 0s6b zamieszkalych wspolnie
Z Whnioskodawca;

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku

bezrobotnego lub poszukujacego pracy;

Opinia lekarza specjalisty, psychologa lub pedagoga szkolnego, opinia z poradni pedagogiczno -

psychologicznej (dotyczy likwidacji barier w komunikowaniu si¢);

Dowdd osobisty— do wgladu;

Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu ( dot. likwidacji barier technicznych lub w komunikowaniu si¢);
Wstepny kosztorys wnioskowanego przedsiewzigcia sporzadzony przez wykonawce robdt

(dot.likwidacji barier architektonicznych).



