Dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych.

Bariery techniczne - wszelkie przeszkody wynikajg z braku zastosowania lub niedostosowania
odpowiednich do rodzaju niepelnosprawnosci przedmiotow lub urzadzen. Likwidacja tych
barier powinna powodowaé sprawniejsze dziatanie 0SOby z  niepelnosprawnoscig W
spoteczenstwie i umozliwi¢ wydajniejsze jej funkcjonowanie.

Bariery w komunikowaniu si¢ - ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie z
niepetnosprawnoscig swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji.

Dofinansowanie ze srodkéw PFRON przystuguje oddzielnie na:
- likwidacjg¢ barier w komunikowaniu sig,
- likwidacje barier technicznych.

Dofinansowanie  likwidacji  barier @~ w  komunikowaniu si¢ 1  technicznych
nie przysluguje jezeli w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku korzystates/as z
dofinansowania ze srodkéw PFRON, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku zawarcia
ostatniej umowy dofinansowania.

Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie uzasadniajace posiadanie wnioskowanego sprzetu
(zwane ,, zaswiadczeniem”).

2. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub niepelnosprawnos$ci
(oryginat do wglgdu).

3. Kopia postanowienia sadowego o ustanowieniu opieki prawnej dla osoby
ubezwlasnowolnionej (oryginat do wglgdu).

4. W przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez pelnomocnika - kserokopie
pelnomocnictwa notarialnego (oryginat do wglgdu).

5. Ofertg¢ cenows, faktur¢ pro-forma Ilub inny dokument potwierdzajacy podany
koszt realizacji zadania.

Zalaczniki dodatkowe:

1. W przypadku dzieci:
1) Kopia aktu urodzenia dziecka — tylko w przypadku jezeli nie sktadate§ wniosku
w ciaggu ostatnich 3 lat. (oryginat do wglgdu).
2) opinia pedagoga szkolnego lub psychologa.

2. W przypadku osoby dorostej:
1) zaswiadczenie z miejsca pracy o zatrudnieniu,
2) zaswiadczenie ze szkoty badz uczelni o pobieraniu nauki,
3) zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym
w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy.

Skladajac wniosek nalezy okazaé¢ do wgladu:
1. dowdd osobisty,

2. oryginal orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
3. oryginal innych dokumentow, ktorych ksero zatgczasz do wniosku.



Termin zloZenia wniosku — wniosek mozesz ztozy¢ przez caty rok.
Po zlozeniu wniosku wraz z zalacznikami:

1. Sprawdzimy twoj wniosek pod wzgledem formalnym i merytorycznym. Poinformujemy
Cie o ewentualnych btedach, bedziesz miat 30 dni na uzupekienie dokumentow.

2. Twoj wniosek zostanie rozpatrzony przez Zespot opiniujgcy wnioski zgodnie z kryteriami
przyjetymi na dany rok.

3. Poinformujemy Cig¢ 0 decyzji w sprawie wniosku.

Gdy twdj wniosek zostanie rozpatrzony pozytywnie:

Podpiszemy z Tobg umowe o dofinansowanie wnioskowanego sprzgtu.
Kupisz sprzet.

Rozliczysz si¢ z nami na podstawie faktury VAT.

Przelejemy dofinansowanie na wskazane przez Ciebie konto.
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MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
W LODZI
Wydziat ds. Rehabilitacji Spotecznej
Osob Niepetosprawnych
90-012 E£06dz, ul. Kilinskiego 102/102A
NIP 725-00-28-902
tel. 42 685-43-53; fax 42 632-41-30

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych

(wypetnij drukowanymi literami)
I: Dane Whnioskodawcy

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

I1: Zakres dofinansowania

Proszg¢ o dofinansowanie

podaj nazwe urzgdzenia (ewentualny montaz), rodzaj ustugi

o facznej kwocie

I11: Informacje o Wnioskodawcy

1. Stopien niepelnosprawnosci: *

1. Znaczny
2. Umiarkowany
3. Lekki




2. Rodzaj niepelnosprawnosci: *

CJ o5-r NARZAD RUCHU, w zakresie: £l obu konczyn gornych

Dj ednej konczyny gornej

[ obu konczyn dolnych O jednej konczyny dolnej innym,
jakie ..............

Whioskodawca porusza si¢ przy pomocy wozka O

Whioskodawca porusza si¢ przy pomocy balkonika O

Whioskodawca porusza si¢ przy pomocy kul tokciowych (I

TNNE L
[]04-0 NARZAD WZROKU | []03-L [J10-N choroby neurologiczne
[] osoba stabowidzaca [] osoba gtucha jakie
[Josoba niewidoma osoba stabostyszaca | ...

inne, jakie ...............oeell zaburzenia mowy

[ INNE PRZYCZYNY niepelnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczyé wlasciwy

symbol):

[J o1-u [J07-S choroby [J09-M choroby [CJ11-linne
niepetnosprawnosé uktadu uktadu moczowo- Jakie ...l
intelektualna oddechowego plciowego

i krazenia
[ 02-P choroby [J06-E epilepsja [J08-T choroby [J12-C catosciowe
psychiczne uktadu zaburzenia
pokarmowego rozwojowe

3. Sytuacja zawodowa (prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce, niepotrzebne skresli¢):
1. zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
2. osoba uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca
3. bezrobotny poszukujacy pracy/rencista poszukujacy pracy
4. rencista (emeryt), nie zainteresowany podjeciem pracy
5. dzieci 1 mtodziez do lat 18
6. osoby przebywajace na zasitku (wymieni¢ jaki ..........ocoiiiiiiiiiiiii )

4. W jakim stopniu wnioskowane urzadzenia/sprzet umozliwig lub w znacznym stopniu
utatwig wykonywanie podstawowych, codziennych czynnos$ci lub kontaktéw z otoczeniem
z uwagi na potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci (uzasadnij potrzebe dofinansowania
wnioskowanego urzqdzenia/sprzetu):



5. Wypehij, jezeli jestes rodzicem / opiekunem prawnym matoletniego Wnioskodawcy lub
pelnomocnikiem osoby ubezwlasnowolnionej: (wypetnij drukowanymi literami):

IMIC 1 NAZWISKO ...t e e e

PESEL: (.

FEPEL. NI oo,

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod (kwota netto wynagrodzenia, emerytury, renty
lub innego dochodu, ktéry jest opodatkowany), w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosit:

Stopieri Dochéd
Whioskodawca imi¢ i nazwisko pokrewienstwa z miesieczn
Whnioskodawcg eezny
1.
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa np. maz, zona,
domowego (imi¢ 1 nazwisko) syn, corka i itd.
2. +
3 +
4. +
5 +
RAZEM | ~
Sredni miesieczny dochdéd przypadajacy na 1 osobe w gospodarstwie
domowym (kwota z wiersza RAZEM podzielona przez liczbg oséb).

Oswiadczam, ze korzystatem(am) ze srodkow PFRON w ciagu ostatnich 3 lat
(np. turnus rehabilitacyjny, sprzet rehabilitacyjny, sprzet elektroniczny, przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze itp.): [] TAK [] NIE

Przedmiot Rok zawarcia rljv;ﬁ;a Stan rozliczenia umowy Do weryfikacji przez
dofinansowania umowy P (3; 21 (rozliczona / nierozliczona) pracownika MOPS

Oswiadczam, ze wszelkie dane ujawnione we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym
i prawnvm. Jednoczes$nie oSwiadczam, ze znane mi sa regulacje prawne odnoszace sie
do przedkladania nieprawdziwych informacji oraz odpowiedzialnos¢ z nia zwiazana.




Oswiadczam, Ze:

- w przypadku zmiany danych podanych w niniejszym wniosku zobowigzuje sie¢ poinformowaé¢ MOPS
w Lodzi w ciggu 14 dni od zaistnialej sytuacji,

- przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie niniejszego wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem
dofinansowania,

- przyjmuj¢ do wiadomosci, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem s$rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie
kosztow likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych ze srodkoéw Funduszu.

Informacje dla oséb oraz rodzin, ktorych dane osobowe przetwarzane sa w Miejskim OsSrodku
Pomocy Spolecznej w Lodzi w ramach zadan PFRON.

Informacje ogélne
Administratorem Panstwa danych jest Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Lodzi,
z siedziba przy ulicy Kilinskiego 102/102a.
Wszelkie dane otrzymane od Panstwa postuza do ustalenia uprawnien do dofinansowania
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i tylko w takim celu
beda wykorzystywane.
Zgtaszajac si¢ do Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej majg Panstwo obowiazek podac
wszelkie informacje potrzebne do rzetelnego ustalenia Panstwa sytuacji.
Niepodanie danych moze skutkowa¢ odmowsg udzielenia dofinansowania. Panstwa dane
nie bgdg podlegaé¢ przetwarzaniu zautomatyzowanemu ani nie bedg przekazywane do panstw
trzecich.

OKkres przetwarzania
Zebrane dane begdziemy przetwarzaé przez okres potrzebny do realizacji celu, lecz nie krocej niz
okreslaja to przepisy o archiwizacji.

Inspektor Ochrony Danych
We wszystkich sprawach zwigzanych =z przetwarzaniem przez MOPS w Lodzi
danych osobowych mozna si¢ kontaktowa¢ z Inspektorem Danych Osobowych za pomoca
poczty elektronicznej pod adresem:
ochronadanych@mops.lodz.pl.
Wigcej informacji znajduje si¢ na stronie internetowe;:
https://mops.uml.lodz.pl/informacje/ochrona-danych/

RODO

Kategorie odbiorcow
Na podstawie umoéw powierzenia danych oraz odrgbnych przepisow bedziemy przekazywaé
Panstwa dane nastepujacym kategoriom odbiorcow: PFRON, agencje ustugowo-opiekuncze,
placowki oswiatowe, firmy serwisowe oraz organizacje pozarzadowe, z ktoérymi O$rodek
podpisal umowy na realizacj¢ zadan publicznych.

K EBO P

Prawa i skarga do Urzedu Ochrony Danych Osobowych
W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych majg Panstwo prawo do dostgpu do swoich
danych, ich sprostowania oraz usunigcia, jesli minat czas w jakim przepisy prawa zobowigzuja
Osrodek do ich przetwarzania.
Ponadto maja Panstwo prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (PUODO).

Podstawa prawna
Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych (Dz.U. 2021 poz. 573).
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze $srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych (Dz.U. 2015 poz. 926).
Ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. 0o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. 2020 poz.
164).
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(podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego/petnomocnika)


https://mops.uml.lodz.pl/informacje/ochrona-danych/

Adnotacje przyjmujgcego wniosek (wypetnia pracownik MOPS).

Decyzja Zespotu opiniujgcego wnioski:

pozytywna negatywna

pozytywna negatywna




