        Ośrodek Pomocy Społecznej

ul. Kruszcowa 22

41-500 Chorzów

   Tel. 032-771-63-24, 032-771-63-54

8376……………………..








………………………











         data wpływu

WNIOSEK

o dofinansowanie likwidacji barier  technicznych ze środków PFRON

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY  (proszę wypełniać drukowanymi literami ) 

	Imię i nazwisko (osoby ubiegającej się o dofinansowanie)
	

	Adres zamieszkania*
(z kodem pocztowym)
	

	PESEL
	

	Seria i nr dowodu osobistego
	

	Telefon kontaktowy
	

	Nazwa banku i  nr konta bankowego
	


DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dla małoletniego wnioskodawcy), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PENOMOCNIKA (wypełnić, jeżeli dotyczy)

	Imię i nazwisko 
	

	Adres zamieszkania
	

	PESEL
	

	Seria i nr dowodu osobistego
	

	Telefon kontaktowy
	


Jestem  ustanowiony opiekunem prawnym ٭ / pełnomocnikiem٭ ...............................................................
(postanowieniem Sądu rejonowego  z dnia .......................................  sygn akt*/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza  ..................................... z dn............................. repet. nr ................................... ).

* niepotrzebne skreślić


   I. A. STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI*
	( znaczny stopień  
    niepełnosprawności 
	( umiarkowany stopień 
     niepełnosprawności
	( lekki stopień 
      niepełnosprawności

	( I grupa inwalidzka
	( II grupa inwalidzka
	( III grupa inwalidzka

	( całkowita niezdolność do 
pracy i samodzielnej egzystencji
	( całkowita niezdolność do 
pracy
	( częściowa niezdolność do  pracy

	( niepełnosprawność osoby do 16 roku życia


I. B. RODZAJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI*
	(  dysfunkcja narządu ruchu z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim

	(   inna dysfunkcja narządu ruchu

	(   dysfunkcja narządu wzroku

	(   dysfunkcja narządów słuchu i mowy

	(   deficyt rozwojowy ( upośledzenie umysłowe)

	(   niepełnosprawność z ogólnego stanu zdrowia


I. C SYTUACJA ZAWODOWA

	(  Zatrudniony/ prowadzący działalność gospodarczą**

	(  Osoba w wieku 18-24 laty ucząca się w systemie szkolnym lub studiującym 

	(  Bezrobotny poszukujący pracy/ rencista poszukujący pracy **

	(  Rencista/ emeryt** nie zainteresowany podjęciem pracy

	(  Dzieci do lat 18


* -  właściwe zaznaczyć, ** niepotrzebne skreślić
II. A. Proszę o dofinansowanie (podać przedmiot dofinansowania):...................................................

……………………………………………………………………………….…………………………...

II. B. Całkowity koszt urządzenia ……………….………………… ilość……………………………..
Słownie/kwota/..............................................................................................................................................

      Kwota wnioskowana ………………………………………………………

W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuje się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem/kosztem wykonania usługi *, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł, a przyznaną ze środków PFRON

III. Planowany termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania …..….………………….
      ……..……………………………………………………………………………………………………
VI. Miejsce realizacji zadania ………………………………………………………………..…………..

VII. Korzystanie ze środków finansowanych PFRON   (wypełnić, jeżeli dotyczy)

	Przedmiot dofinansowania 
(co zostało zakupione ze środków PFRON)
	Numer i data zawarcia umowy
	Termin rozliczenia
	Kwota przyznana (w zł)
	Kwota rozliczona przez organ udzielający pomocy (w zł)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


VIII. Cel dofinansowania

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
IX. Wartość nakładów dotychczasowych poniesionych przez wnioskodawcę (na realizację zadania do końca miesiąca poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych źródeł finansowania): (wypełnić, jeżeli dotyczy)
………………………………………………………………………………………………………….…..
………………………………………………………………………………………………………….…..………………………………………………………………………………………………………….…..
X. Udokumentowane źródła finansowania ……………………………………………….……..…:

· Oświadczam, ze posiadam środki finansowe na pokrycie wkładu własnego 
· Oświadczam, że nie mam zaległości wobec PFRON oraz, że w ciągu 3 lat przed dniem złożenia wniosku nie byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej z jej winy.

· Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Ośrodek Pomocy Społecznej w Chorzowie w celach związanych z realizacją zadania będącego przedmiotem niniejszego wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r.

· Oświadczam, że o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem OPS w Chorzowie

· Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233§1 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań, 
w związku z przepisem art.75§2 KPA oświadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne 
z prawdą. O zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować w ciągu 14 dni.

· Przyjmuje do wiadomości, że dofinansowanie nie obejmuje kosztów realizacji zadania poniesionych przed zawarciem umowy o dofinansowanie ze środków PFRON 

    ...................................................................................

                                                                                              


        ( podpis Wnioskodawcy٭, przedstawiciela  ustawowego            

                                                                                                            


        opiekuna prawnego٭ pełnomocnika٭ )

WYPEŁNIA OPS CHORZÓW



Wniosek przyjęty: 


( kompletny 
( niekompletny

W przypadku braku: ……………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wniosek uzupełniono dnia:
………………………………

Weryfikacja formalna wniosku:  
 ( pozytywna   ( negatywna

  Podpis pracownika OPS …………………………..
Decyzja Ośrodka Pomocy Społecznej w Chorzowie:


Ośrodek Pomocy Społecznej w Chorzowie podejmuje decyzję pozytywną / negatywną 
i przyznaje / nie przyznaje środki PFRON w kwocie…………….……………

(słownie: ………………………………………………………………….…………………….. zł).

      Data ………………….  


  pieczęć ośrodka 



 











 ………………………………………

                          Podpis dyrektora OPS

Załączniki do wniosku

1. kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności /grupy inwalidzkiej, orzeczenia lekarza orzecznika ZUS/ lub niepełnosprawności/ dot. Dzieci do lat 16/ 

2. kopia orzeczeń osób wspólnie zamieszkujących

3. aktualne zaświadczenie lekarskie zawierające informacje o rodzaju niepełnosprawności

4. oświadczenie o dochodach wnioskodawcy i osób wspólnie zamieszkujących z wnioskodawcą / druk przy wniosku/

5. zaświadczenie kierownika urzędu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukującego pracy

6. wycenę urządzenia / z kosztorysem w przypadku montażu/ potwierdzoną przez dostawcę, sprzedawcę lub wykonawcę usługi
Uwaga:

Warunkiem podjęcia prac dotyczących likwidacji barier jest podpisanie umowy pomiędzy wnioskodawcą, 
a Ośrodkiem.

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych i zawarciem umowy.
Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przysługuje odwołanie ponieważ do Wnioskodawcy wysyłana jest informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku, a nie decyzja administracyjna

Katalog prac związanych z likwidacją barier technicznych
Bariery techniczne są to przeszkody wynikające z braku zastosowania określonych przedmiotów i urządzeń czy rozwiązań technicznych, utrudniających lub uniemożliwiających osobie niepełnosprawnej pokonywanie ograniczeń wynikających z niepełnosprawności.

W ramach likwidacji barier technicznych mogą być dofinansowane następujące usługi 
i urządzenia:
1. Akumulatory do elektrycznych wózków inwalidzkich *
2. Transporter do podnoszenia przewozu osób niepełnosprawnych (na kołach lub podwieszany)

3. Podnośniki wannowe (mocowane do podłoża, podwieszane, wkładane do wanny)

4. Naprawa elektrycznych wózków inwalidzkich*

5. Naprawa oprzyrządowania samochodów dostosowanych do osoby niepełnosprawnej*

6. Naprawa urządzeń służących przemieszczaniu się osób na wózkach inwalidzkich (wind, podnośników, schodołazów lub innych transporterów do transportu pionowego)
* o ile nie można uzyskać dofinansowania w ramach innych programów 

Uwaga: w szczególnie uzasadnionych przypadkach dofinansowanie może zostać udzielone na zakup lub naprawę urządzenia nie wymienionego w niniejszym katalogu 
pieczątka placówki

ZAŚWIADCZENIE

dla Ośrodka Pomocy Społecznej w Chorzowie w celu dofinansowania do zakupu sprzętu

w ramach likwidacji barier  technicznych  ze środków PFRON

1. Dane osoby, której dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania ze środków PFRON

Imię i nazwisko …………………………….………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia ……………….…………………………………………………………..

Miejsce zamieszkania ………………………………………………………….…………………..

2. Ze względu na rodzaj niepełnosprawności spowodowany 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

Wymagane jest korzystanie w warunkach domowych ze sprzętu  takiego jak:

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

3. Posiadanie w/w urządzeń, sprzętu, itp. wpłynie na poprawę stanu zdrowia lub codziennego funkcjonowania osoby niepełnosprawnej (uzasadnienie):

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………Wnioskowany do dofinansowania sprzęt jest niezbędny dla Wnioskodawcy.

………………………………. …

miejscowość i data











...............................................

 









pieczęć i podpis specjalisty

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych:

podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał 

poprzedzający miesiąc złożenia wniosku nie przekracza kwoty ..............................złotych

/netto bez zasiłku pielęgnacyjnego/



Oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	IMIĘ I NAZWISKO
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA 
Z WNIOSKODAWCĄ
	PRZECIĘTNY MIESIĘCZNY DOCHÓD

	
	wnioskodawca
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	RAZEM
	


Chorzów dnia....................................



........................................................









          Podpis Wnioskodawcy 

