XIII. Przedstawiciel ustawowy ( dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:
(prosze wypetnié¢ drukowanymi literami)

syn, corka
imig (imiona) i nazwisko imig ofca
seria nr wydany w dniu przez
(dowdd osobisty)
nr PESEL nr telef/faksu
kod pocztowy miejscowosé ulica nr posesji  nr mieszkania
Ustanowiony opiekunem lub pelomocnikiem®”
- (postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. . ssviisais e e v e YL L s vesva s abomvasn B oH wR s S SRS SRR
- namocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dn. ......ccvveieiininenes repet. nr..

XIV.- Niezbedne zalaczniki do wniosku:

(1) Kopia orzeczenia (oryginat do wgladu), o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spofecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych ( Dz. U. z2011r. Nr 127, poz. 721 z p6zn. zm.)

(2) Kopia orzeczen (oryginat do wgladu) o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspdlnie z Wnioskodawca, w przypadku
takich oséb.

(3) Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju dysfunkcji i sposobie poruszania si¢ (na wozku
inwalidzkim samodzielnie lub przy pomocy 0sdb trzecich, o kulach, przy balkoniku, samodzielnie, osoba lezaca).

(4) Kopia (oryginat do wgladu) udokumentowanej podstawy prawnej zamieszkania w lokalu, w ktérym ma nastapi¢
likwidacja barier architektonicznych (akt wlasnosci, umowa najmu, wypis z ksiegi wieczystej).

(5) Zaswiadczenie* / o$wiadczenie* o dochodach Wnioskodawcy i 0séb zamieszkatych wspélnie z Wnioskodawea.

(6) Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujacego pracy lub okazanie aktualnego dokumentu.

(7) Zaswiadczenie z zaktadu pracy potwierdzajace zatrudnienie w przypadku osoby pracujace;.

(8) Zaswiadczenie ze szkoly lub uczelni potwierdzajace nauke w przypadku osoby uczacej si¢ lub okazanie aktualnej
legitymacji szkolnej lub indeksu.

(9) Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania.

(10) Faktura pro-forma lub oferta cenowa od sprzedawcy (dotyczy zakupu sprzetu).

(11) Zgoda wspotwiasciciela/li lokalu

Uwaga:
¢ Osoby zalatwiajace sprawy w imieniu wnioskodawcy, zwlaszcza skladajace w jego imieniu dokumenty i
o$wiadczenia, muszg legitymowac¢ si¢ stosownym upowaznieniem oraz posiada¢ dowdd osobisty wnioskodawcy
oraz swoj.
e W przypadku dziecka nalezy ztozy¢ akt urodzenia (oryginat do wgladu) z potwierdzonym adresem
zameldowania oraz dowod osobisty przedstawiciela ustawowego

e O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowa¢ w ciagu 14 dni.
¢ Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 297 k.k. o$wiadczam, ze informacje zawarte we wniosku
sg zgodne z prawda.

podp:s Wmoskodmvcy, przedsrmwc:e:’a ustawowego,
opiekuna prawnego,” petnomocnika"”

®

Uwaga: Osoba niepetnosprawna moze ztozy¢ wniosek z kompletem zalagcznikéw w kazdym czasie

- (*)- niepotrzebne skreslic
- w przypadku braku miejsca na szczegdlowy opis prosze zalqczyé zalgeznik.

Art., 297 § 1. Kiow celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzqcej podobng dziatalnosé gospodarczq

na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujqcych srodkami publicznymi - kredytu, pozyczki pienigznej, poreczenia, gwarancyi, akredytywy,
dotacji, subwencji, ponwierdzenia przez bank zobowigzania wynikajgeego z poreczenia lub z gwarancji lub podobnego $wiadczenia pienieznego na okreslony
cel gospodarczy, instrumentu platniczego lub zaméwienia publicznego, przedkiada podrobiony, przerobiony, poswiadczajqey nieprawdg albo nierzetelny
dokument albo nierzetelne, pisemne oswiadczenie dotyczgce okolicznosci o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego,
instrumentu platniczego lub zaméwienia, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2 tef samej karze podlega, kio whrew cigzgcemu obowigzkowi nie powiadamia wiasciwego podmiotu o powstaniu sytuacji moggcej mie¢ wphnw

na wstrzymanie lub ograniczenie wysokosci udzielonego wsparcia finansowego, okreslonegow §1, lub zaméwienia publicznego albo na mozliwos¢ dalszego
korzystania z instrumentu platniczego .

§ 3 Nie podlega karze, kto przed wszczgciem postepowania karnego dobrowolnie zapobiegl wykorzystaniu wsparcia finansowego lub instrumentu platniczego,

okreslonych w § 1, zrezygnowal z dotacji lub zamowienia publicznego albo zaspokoit roszczenia pokrzywdzonego.

4

QO to, b_y

@4& O Nr kolejny wniosku
o 2
% &
%]
]
3 o

MOoPS

z

ilos¢ punktow

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ

W LODZI
Zespot ds. Rehabilitacji Spotecznej
Os6b Niepetnosprawnych
90-012 L6dz, ul. Kilinskiego 102/102A
NIP 725-10-23-290
tel. 42 637 72 45; fax 42 632 41 30

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeilnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawne;j

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypeinic drukowanymi literami):

syn, corka
imig (imiona) i nazwisko imie ajca
seria nr wydany w dniu przez
(dowdd osobisty)
nr PESEL nazwa banku i nr rachunku bankowego
kod pocztowy miejscowosc ulica nr posesji  nr mieszkania nr bloku
nr telefonu / faksu

I.A. Stopien niepelnosprawnosci M

1. znaczny

» inwalidzi I grupy,

» osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencii

* osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje
zasitek piglegnacyjny

 osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym przystuguje
zasitek pielegnacyjny

2. umiarkowany

 inwalidzi IT grupy

* osoby calkowicie niezdolne do pracy

inwalidzi Il grupy ze wzgledu na ghichote lub gluchoniemote

3. lekki.

» pozostali inwalidzi I1I grypy

» o0soby czesciowo niezdolne do pracy

* osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci )

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak.

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu.

3. dysfunkcja narzadu wzroku.

4. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy.

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umyslowe)

6. niepelnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

(uwzglednic stopien i rodzaj niepelnosprawnosci — zgodnie z zalacznikiem nr. 2 zasad, wypelnia pracownik MOPS) punktacja




I1. Sytuacja zawodowa ‘"

1. zatrudnionv* (prowadzacy dzialalno$é¢ gospodarcza)*

IV. Sredni dochéd miesigezny (netto) na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcey za 20......r.
(wypeinia pracownik MOPS)

2. osoba w wieku od lat 18 do 24 (uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca)*

3. bezrobotny poszukujacy pracy* (rencista poszukujacy pracy)*

dla osoby samotnie gospodarujacej
dla osoby w rodzinie

1. dochdd nie przekracza

4. rencista, (emeryt)*. (nie zainteresowany _podieciem pracy)

2. 1200,00 zt

5. dzieci i mlodziez do lat 18

3. powyzej 1200,00 zk

(wypelnia pracownik MOPS) punktacija

IILA. Sytuacja mieszkaniowa -- warunki mieszkaniowe (wypeiia pracownik MOPS)

(wypetnia pracownik MOPS) punktacja

1. zle

V. Punktacja za korzystanie ze $Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

2. przecietne

(wypeinia pracownik MOPS) punktacja | |

3. dobre

4. bardzo dobre

VI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy lub sponsora (1)

punktacja

I1LB. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania'"

lazienka jest wyposazona w : wanng*, brodzik*, kabine prysznicowa®, umywalke*
w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*. prad*. gaz*
inne informacje o warunkach mieszKanioWyCh .......c.ccciiriiiiiiiii bbb bbb

1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spéldzielczy.

B 11 1 TSSOSO

3. .budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na ..................... pietrze.,

4. przyblizony wiek budynku Iub rok BUAOWY .....c.c.ociiieiiieiiciiieiictiee ettt ettt e et e
5. opis mieszkania : pokoje ......... (podat liczbe) Z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez lazienki*, z WC, bez WC*
6.

7

8.

I1I.C. Sytuacja mieszkaniowa — Zamieszkuje ()

5%
1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania—ponad obowiazkowe %
2. deklarowany i udokumentowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %
(wypelnia pracownik MOPS) punktacja

1. samotnie

2.z rodzina

3. z osobami nie spokrewnionymi

(wypeinia pracownik MOPS) punktacja

II1.D. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawea (w tym osoby niepelnosprawne)

Niepetnosprawnosc
Imie i nazwisko pokrewiernistwo stopien ¥ rodzaj®”
1.
2
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Laczna punktacja za stopien i rodzaj niepelnosprawnosci osob pozostajacych we wspdlnym

gospodarstwie domowym. (wypetnia pracownik MOPS) punktacja

(1) prosze wstawié (x) we wiasciwej rubryce

(2) prosze wstawic wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.A.
(3) prosze wstawié wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy 1.B.
(*) niepotrzebne skresli¢

VII. Miejsce i cel likwidacji barier architektonicznych :

VIII. Wykaz planowanych przedsigwzigé (inwestycji, zakupéw) w celu likwidacji barier i orientacyjny koszt
(w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy):

IX. Laczna wartos$¢ nakladéw dotychezas poniesionych przez Wnioskodawece......................... zlotych
CTROMIIES i aivesis i v S o e G S B T e S A e T T ey zt)

X. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

0. A 20....rdo...cccrerenres S 20....r

XI. Przewidywany koszt realizacji zadania...................ccocnene. zlotych

(STOWIIEE: «vvvieeee ettt ee e ettt e e e et e e e ettt e e et e e e e easa e e e eeasaeeeensnsaeaeeennasseeeeanseeeennaeeeeenraeeenrnnaeeeeeannnreeeennnes )
XII. L.aczna kwota wnioskowanego dofinansowania ................c.ccco..... zlotych

I MRS s st oo 350 W i 559 A A A SRS S RS SR SRR 05 2A)

(1) - prosze wstawié¢ (x) we wlasciwej rubryce



