Zatacznik nr 1 do procedury MOPS-39

Nrsprawy: DR/615.../ i .

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACIJI BARIER TECHNICZNYCH

(dotyczy 0s6b niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie Gminy Miejskiej Krakéow)

Procedura dofinansowania ze srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
dostepna jest na stronie internetowej www.mops.krakow.pl

I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ)

imie i nazwisko

nr PESEL: P Lo [Tt 10 = 1] O RRURRRN
Adres zamieszkania®: Krakéw, ul. nrdomu: ......... nrlokalu ...,
nr kodu: .......... e poczta: nr tel. kontaktowego

Adres zameldowania: miejscowosc............cuvveveneeeeeeveeveereevenennnn. Ul

nrdomu: ........nr lokalu: ...........ccceeeeeeeee. Nrkodu ... - . poczta ..............

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

imie i nazwisko

nr PESEL: P o [t 14 = 11 RSSO
Adres zamieszkania: Krakéw, ul. nrdomu: .................nr lokalu: .................
nr kodu: ........... = e poczta: ..nr tel.kontaktowego

Opiekun prawny/kurator - ustanowiony postanoWIi€NIE€M SGAU .........cueveeereeeeeierierieerere e erese s e reererssraeressesseseene

nazwa sadu
ZANIA eeeeeeececeeceeeeveinienen, SYENATUFA AK L.ttt et sttt e eebe st
Petnomocnik - na mocy petnomocnictwa pisemnego/notarialnego? udzielonego W dniu ...........eeeeeeeeeeeeesrevene
3

NE FEPEITONIUMY .ottt et et eete s e seeseereesresteebaebesssas s e bbb s s s sseeseeseeseseessessaesssssarsaeeseessessesessesssesssrssbenseeseseessassestes

LW przypadku osoby bezdomnej nalezy wpisa¢ miejsce pobytu
2 Niepotrzebne skresli¢
3 Wypetni¢ tylko w wypadku udzielenia petnomocnictwa notarialnego


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

[ll. PRZEDMIOT | CEL DOFINANSOWANIA

WNIOSKUJE O DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU*:

W CELU:

IV. POSIADANE PRZEZ WNIOSKODAWCE ORZECZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI

(prosze wpisac rodzaj posiadanego orzeczenia, przez kogo zostato wydane oraz termin jego waznosci)

V. POSIADANE PRZEZ WNIOSKODAWCE SCHORZENIA UTRUDNIAJACE FUNKCJONOWANIE
W OTOCZENIU, POTWIERDZONE ORZECZENIEM O NIEPEENOSPRAWNOSCI

(prosze wstawic znak ,X” w odpowiedniej rubryce)

1)

schorzenia narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie przy pomocy wézka inwalidzkiego;

2)

schorzenia narzadu ruchu;

3)

schorzenia narzadu wzroku;

4)

schorzenia narzadu stuchu i mowy;

5)

schorzenia psychiczne / umystowe;

6)

inne schorzenia utrudniajace wykonywanie codziennych, podstawowych czynnosci.

VI. INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW PFRON

DLA WNIOSKODAWCY

data zawarcia cel

nr umowy . .
umowy dofinansowania

kwota

stanrozliczenia

IS

4.

lub prosze wpisac: ,,nie uzyskatam/em zadnego dofinansowania”.

VII. UDZIAE WEASNY WNIOSKODAWCY | KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA
1) catkowita wartos¢ przedsiewziecia wynikajaca z ofert cenowych (w ztotych)
2) Wnioskowany procent dofinansowania ze srodkéw PFRON (nie wiecej niz 95% wartosci %
whioskowanego sprzetu)
3) deklarowany procentowy udziat wtasny (nie mniej niz 5% warto$ci wnioskowanego sprzetu) %

4 Prosze wymieni¢ nazwy wnioskowanych przedmiotéw/urzadzen)




KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON:

cyframi: .....

stownie:

VIII. UZASADNIENIE WNIOSKU

(nalezy wpisac¢ wystepujace ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu i podaé w jaki sposdb posiadanie
whnioskowanego sprzetu/ustugi utatwi codzienne funkcjonowanie)

IX. INFORMACJA O OGOLNEJ WARTOSCI NAKEADOW DOTYCHCZAS PONIESIONYCH
PRZEZWNIOSKODAWCE NA REALIZACJE ZADANIA

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

O TAK i

(prosze podac wartosc oraz zrédta finansowania)

i OO

X. INFORMACJA O INNYCH ZRODEACH FINANSOWANIA ZADANIA

(prosze podac czy uzyskat/a Pani/Pan dodatkowe $rodki na likwidacje barier technicznych z innych zrédet
(np. od sponsora, fundacji, spétdzielni mieszkaniowej):

OTAK i,

(prosze podaé wartos¢ oraz zrédta finansowania)

m Y ORI

XI. MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA ORAZ TERMIN ROZPOCZECIA
| PRZEWIDYWANY CZAS JEGO REALIZACJI

(prosze podac adres)

(prosze podac termin rozpoczecia i czas realizacji)

XIl. NAZWA BANKU ORAZ NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

NAZWA BANKU

NR RACHUNKU BANKOWEGO:




X11l. OSWIADCZENIA

1)

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynidst: ...........eeeceereeeecreernnn. zt.

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym tacznie z wnioskodawcg wynosi: .........cceeeeee. ,
wtym.................... 0sOb niepetnosprawnych.

Uprzedzonal(y) o odpowiedzialnosci karnej, wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego za podanie
informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiagzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni.
Jestem $wiadomal(y) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z procedurg nr 39 dotyczacg przedmiotowego dofinansowania
i zasadami rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie w biezacym roku realizacji (dokumenty dostepne na
stronie internetowej: www.mops.krakow.pl).

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

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

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie kontroli w miejscu realizacji zadania oraz
sporzadzenie dokumentacji fotograficznej.

Oswiadczam, ze w okresie 3 lat przed ztozeniem wniosku nie uzyskatam/tem dofinansowania w ramach
zadania likwidacja barier technicznych oraz programu Aktywny Samorzad. Dofinansowanie likwidacji
barier technicznych nie przystuguje osobom, ktére w ciggu trzech przed ztozeniem wniosku uzyskaty
dofinansowanie w ramach przedmiotowego zadania.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze niniejszy wniosek zostanie zarejestrowany
i procedowany w Systemie Obstugi Wsparcia SOW (sow.pfron.org.pl). Wnioskodawca ma mozliwos¢
sprawdzenia statusu wniosku oraz podpisywania elektronicznie dokumentéw po zalogowaniu sie do
systemu poprzez Wezet Krajowy.

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) informuje, 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 rodzajéw zadan
powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione nastepujacym kategoriom odbiorcéw danych (w rozumieniu art. 4
pkt 9 RODO):

1) podmioty swiadczace asyste techniczng oprogramowania stuzacego do obstugi zadan PFRON,

2) podmioty $wiadczace profesjonalne ustugi niszczenia dokumentacji archiwalnej.

Pani/Pana dane osobowe bedg 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.

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



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

5. W zakresie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

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) ograniczenia przetwarzania danych osobowych (na zasadach okreslonych w art. 18 RODO).
7. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
8. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obowiazkowe.
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. Jézefinska 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
whnioskodawcy i kuratora/ opiekuna
prawnego/petnomocnika/przedstawiciela
ustawowego osoby niepetnosprawnej

XV.WYKAZ WYMAGANYCH ZAtACZNIKOW/DOKUMENTOW

1. Kopiaaktualnego orzeczenia potwierdzajacego niepetnosprawnosc.

2. Ofertacenowa lub faktura pro forma na zakup urzadzen wystawiona na wnioskodawce.

3. Kopia petnomocnictwa, 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 sagdu o ustanowieniu kuratora w
przypadku osoby ubezwtasnowolnionej czesciowo.




