Zatacznik 1 do procedury MOPS-37
Nrsprawy: DR.613..../ oo/ e,

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

(dotyczy 0sdb niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie Gminy Miejskiej Krakéw)

Procedura dofinansowania ze srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych dostepna jest na stronie
internetowej www.mops.krakow.pl oraz wywieszona w gablotach w siedzibie MOPS przy ul. Jozefinskiej 14 - parter.

I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNE))

imie i nazwisko

NEPESEL: ...ttt ssesssssensssssones AAFES MLt ceeeeee et

Adres zamieszkania: Krakow, Ul. ... nrdomu: ..................nr lokalu: ................

nr kodu: ....... = eeeeeneens POCZEA: weveeeercresrertessseesssasssssaessessaessesses nr tel. KontaktoWego ...

Adres zameldowania: MiejSCOWOSCE: ........cveevevereeevneeeeceeseevecnereee Ul e

nrdomu: ... NP lokalus oo NPKOAU = et POCZED e

Il. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO
WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA

imie i nazwisko

NEPESEL: ot eeeeteeeeseessssens AAIrES €-MATL: oottt ettt s sav e s saa e

Adres zamieszkania: miejSCOWOSC: .......cocoevvrevvreeeereeveernreerereereneereenens Ul i

nrdomu:..............nrlokalu:..............nrkodu......... - ............... pOCZta: ...cuuueee

Nr tel. KoNtaktoOWEEO: .......eeeeeeererereesenresenseesssenns

Opiekun prawny - ustanowiony poStanOWIENIEM SGAU .........covevevivieieieeereeerete e s esr e ere v eresressssas s sessessesasees

nazwa sadu
ZANiA e, SYBNATUITA KLttt et st e se e e ssanare
Petnomocnik - na mocy petnomocnictwa pisemnego/notarialnego® udzielonego W dnit..........c...ceeeeveeceeerececssnennee.

nr repertorium2

! Niepotrzebne skresli¢
2 Wypetnié tylko w wypadku udzielenia petnomocnictwa notarialnego



http://www.mops.krakow.pl/

I1. POSIADANE PRZEZ WNIOSKODAWCE ORZECZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI

Prosze wpisac rodzaj posiadanego orzeczenia

IV.TYTUL PRAWNY DO LOKALU

Prosze wpisa¢ numer ksiegi wieczystej lub rodzaj dokumentu dotgczonego do wniosku

V.SYTUACJA MIESZKANIOWA WNIOSKODAWCY

1. osoba zamieszkujgca samotnie

2. osoba zamieszkujaca z rodzing

3. osoba zamieszkujgca z osobami niepetnosprawnymi

4. osoba samotna objeta pomoca w formie ustug opiekunczych:

- instytucjonalna*

* niewtasciwe skresli¢

V1. OPIS BUDYNKU I MIESZKANIA

1. budynek jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*,

WIEIOrOdZIiNNY SPOIAZIEICZY* INNE™ .o rsessissssssssesssessssssssssssssssssssssassssssssssssssssssas sssssssessassasssnesaes
2. budynek parterowy”, pietrowy”, mieszkanie na (prosze podaé
KONAYZNACE) ..ot

3. przyblizony wiek budynku Iub roK BUAOWY ...ttt sesses s sessessessessessessasenns

VII. PRZEDMIOT | CEL DOFINANSOWANIA

WNIOSKUJE O DOFINANSOWANIE (prosze podac wykaz planowanych robét/zakupowy):

CEL DOFINANSOWANIA (prosze wskazac¢ w jaki sposéb realizacja zadania utatwi osobie
niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci):

(prosze podac¢ termin rozpoczecia i czas realizacji)



IX. KOSZT ZADANIA | KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA

Przewidywany 1aCZNY KOSZt ZAOANIA: ......vveeeeeeecee ettt ettt eaa s ebeereseese s e b b ssaserssssesassensssnbensesensenseseons

Kwota wnioskowanego dofinansowania (nie wiecej Niz 95% WartOSCi): ....oeveveeeeeeerereeeeseeerereeeeseseseerseeeesensesessene

X. INFORMACJA O OGOLNEJ WARTOSCI DOTYCHCZAS PONIESIONYCH NAKEADOW PRZEZ
WNIOSKODAWCE NA REALIZACJE ZADANIA

(prosze podac czy zostaty juz poniesione koszty zwigzane z realizacjg przedmiotowego zadania)

O T AK e e
(prosze podac wartos¢ oraz zrédta finansowania)

o NIE

XI. INFORMACJA O INNYCH ZRODtACH FINANSOWANIA ZADANIA
(prosze podac czy uzyskata Pani/Pan dodatkowe $rodki na likwidacje barier architektonicznych z innych zrédet
np. od sponsora, fundacji, spotdzielni mieszkaniowej)

12
(prosze podac wartosc oraz zrédta finansowania)

o NIE

XIl. NAZWA BANKU ORAZ NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

X11l. OSWIADCZENIA

1) Oswiadczam, ze jestem mieszkarncem Gminy Miejskiej Krakow.

Stale ZamieSZKUJE PIZy Ul. .......ooo.vieeeeeoieeeeeeeiese ettt se et sns nrdomu................ nr lokalu.......................

Wskazany wyzej adres statego zamieszkania stanowi moje centrum zyciowe.

2) Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynidst: zt.

3) Liczbaoséb we wspélnym gospodarstwie domowym tacznie z wnioskodawcg wynosi: ..............ccevvevveeereereenne, W tym
wrererennnen 0SOD Niepetnosprawnych.
4) Uzyskatam/em dofinansowanie ze $srodkdw PFRON, w tym za posrednictwem Oddziatu PFRON (jezeli TAK, prosze

podac nr zawartej umowy, cel, date przyznania dofinansowania oraz stan rozliczenia - w przeciwnym wypadku prosze
wpisac “Nie uzyskatem zadnego dofinansowania ze srodkéw PFRON”").

5) Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej, wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego za podanie informacji
niezgodnych z prawda o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé w ciggu 14 dni. Jestem $wiadomal(y)
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

6) Oswiadczam, Zze zapoznatam(em) sie z procedurg nr 37 dotyczaca przedmiotowego dofinansowania i zasadami
rozpatrywania wnioskow o dofinansowanie w biezacym roku realizacji (dokumenty dostepne na stronie internetowej:
www.mops.krakow.pl).

7) Oswiadczam, ze przyjatem/przyjetam do wiadomosci, ze dofinansowanie nie obejmuje refundacji kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.


http://www.mops.krakow.pl/

8) Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON lub w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytam(em)
strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

9) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej i kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na
rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji i kontroli (m.in. sporzadzenie nagran, fotografii lub filmow).

10) Oswiadczam, ze nie poniostam/em zadnych kosztéw realizacji zadania (zakup materiatéw, rozpoczecie prac itp.)
przed dniem ztozenia wniosku oraz nie poniose ich do dnia zawarcia umowy z MOPS w Krakowie.

11) Oswiadczam, ze posiadam S$rodki finansowe na pokrycie wymaganego udziatu wtfasnego na realizacje
dofinansowanego przedsiewziecia.

XIV. KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
PRZEZ MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W KRAKOWIE

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedziba przy ul. Jézefinskiej 14, 30-529 Krakdw, jako administrator Pani/Pana danych
osobowych na podst. art. 13 rozporzadzenia nr 2016/679 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27.04.2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej RODO) informuije, ze:

1. Pani/Panadane osobowe beda przetwarzane w celu przyznania dofinansowania z Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w zwigzku z§ 11 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan
powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

2. Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione nastepujacym kategoriom odbiorcéow danych (w rozumieniu art. 4
pkt 9 RODO):
1) podmioty $wiadczace asyste techniczng oprogramowania stuzacego do obstugi zadann PFRON,
2) podmioty $wiadczace profesjonalne ustugi niszczenia dokumentacji archiwalne;j.

3. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat od rozpatrzenia wniosku, liczac od 1 stycznia roku
nastepujacego po roku, w ktérym Pani/Pan wniosek zostat rozpatrzony, z zastrzezeniem pkt 4.

4. W przypadku zakwalifikowania Pani/Pana dokumentacji decyzja Dyrektora Archiwum Narodowego w Krakowie do
kategorii archiwalnej ,A”, Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
przez okres 25 lat, liczony analogicznie, jak w pkt 3, a nastepnie zostang przekazane do Archiwum Narodowego.

5. W zakresie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedziba przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

6. Ma Pani/Pan prawo do zadania od Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Krakowie:
1) dostepu do swoich danych osobowych (na zasadach okreslonych w art. 15 RODO);
2) sprostowania Pani/Pana danych osobowych (na zasadach okreslonych w art. 16 RODO);
3) ograniczenie przetwarzania danych osobowych (na zasadach okreslonych w art. 18 RODO).

7. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

8. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obowigzkowe.

9. Konsekwencja niepodania przez Pania/Pana danych osobowych bedzie brak mozliwosci przyznania dofinansowania.
10. Pani/Panadane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie beda profilowane.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych:

Inspektor Ochrony Danych, ul. J6zefinska 14, 30-529 Krakéw lub iod@mops.krakow.pl.

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z powyzszymi informacjami zawartymi we wniosku.

data czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna
prawnego/petnomocnika/przedstawiciela
ustawowego osoby niepetnosprawnej



XV.WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW/DOKUMENTOW

Kopia orzeczenia potwierdzajacego niepetnosprawnosc.

Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace dysfunkcje narzadu ruchu - zatacznik nr 2
do procedury

Kopia aktualnego dokumentu potwierdzajacego tytut prawny do lokalu, stale
zamieszkiwanego przez osobe z niepetnosprawnoscig, w ktérym ma nastgpi¢ likwidacja
barier architektonicznych: nr ksiegi wieczystej, akt notarialny, przydziat lokalu, umowa
najmu na czas nieokreslony, itp.

Pisemna zgoda wtasciciela/wtascicieli budynku i lokalu nawykonanie prac we
whnioskowanym zakresie, ze szczegdlnym uwzglednieniem wyrazenia zgody na wolng
przestrzen kapielowa z odptywem liniowym.

Kopia petnomocnictwa notarialnego, gdy osoba z niepetnosprawnoscia dziata przez
petnomocnika albo odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego w
przypadku sktadania wniosku w imieniu osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie albo odpis
postanowienia sadu o ustanowieniu kuratora w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej
czesciowo.

Zdjecia stanu obecnego pomieszczen, ktérych dotyczy likwidacja barier architektonicznych.

Odreczny szkic pomieszczen, ktérych dotyczy likwidacja barier architektonicznych wraz z
podaniem ich wymiaréw oraz wymiarow elementéw w nich zamontowanych (stan obecny
pomieszczen oraz pozadany stan po dostosowaniu).




Zatacznik 2 do procedury MOPS-37

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Miejscowosc¢ i data wydania

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla celdw ztozenia w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Krakowie
whniosku o likwidacje barier architektonicznych - zadania finansowanego

ze srodkow Panstwowego Funduszu Oséb Niepetnosprawnych
(uprzejmie prosze wypetnic czytelnie, w jezyku polskim)

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé ruchowa
pacjenta dotyczy (prosze zaznaczyc¢ wtasciwe pole):

Pacjent lezacy, nie bedacy w stanie poruszaé
sie na wézku inwalidzkim, nawet przy

pomocy os6b trzecich pieczatka i podpis lekarza

Pacjent poruszajacy na wézku inwalidzkim
pieczatka i podpis lekarza

Pacjent poruszajacy sie przy pomocy

balkonika, kul tokciowych albo laski
pieczatka i podpis lekarza

Pacjent posiadajacy protezy koniczyn
dolnych

pieczatka i podpis lekarza

Pacjent niedowidzacy lub niewidomy

pieczatka i podpis lekarza

Inne schorzenia utrudniajgce poruszanie sie:

pieczatka i podpis lekarza




