OW.4564. .2020 OSTROLEKA

numer kolejny wniosku powiat

data wplywu kompletnego wniosku
(dzien, miesigc rok)

piecze¢ jednostki rozpatrujgcej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej.

Uwaga:

1. Przed wypehieniem wniosku prosze zapoznaé si¢ z zasadami udzielania osobie fizycznej dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na likwidacje barier architektonicznych
w 2020 roku.

2. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem S$rodkow
finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $srodkéw Funduszu.

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetni¢ czytelnie)

.................................................................................... syn/ corka.......cc.ccevervenrennennn.. data urodzenia .......coeveeeerieeiennennnns
imig(imiona) i nazwisko imi¢ ojca

seria........ 1) (SRR wydany w dnitl........occoveeveneenennen. PIZEZ ettt e
dowod osobisty

Nr PESEL oo STAN CYWIINY ...oooeieeicceeeeeeeecee e

nazwabanku ... nr Konta bankoWeg0. ... ..o.viiniiii e

MICJSCOWOSC..uvrerririenreeereieeeeeaene 101§ P nr domu.................. nr lokalu........coccvvvvreenennnn.
doktadny adres

WOJEWOAZEWO. ...t nr tel./ faxu (Z 01 KIer.)..ooveoeeeieeee e

zameldowana/ y na pobyt staly od dnia ..........cceecveviecieniecinieeeee

prawdziwos¢ powyzszych danych sprawdzita: (data i podpis pracownika MOPR)

I. Stopien niepelmosprawnosci wnioskodawcy (wlasciwe zaznaczy¢ x)

1. znaczny

e Inwalidzi I grupy

e  Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji.

e Osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasilek pielegnacyjny

e Osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktéorym
przyshuguje zasitek pielggnacyjny

2. umiarkowany

e Inwalidzi II grupy

e Osoby catkowicie niezdolne do pracy

e Inwalidzi III grupy ze wzgledu na ghuchote lub gluchoniemote

lekki

Pozostali inwalidzi I1I grupy

e Osoby czesciowo niezdolne do pracy

e  Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym




I1. Rodzaj niepelnosprawnosci **)

—_

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

ANl Il el

niepelnosprawnos¢ z ogodlnego stanu zdrowia

I11. Sytuacja zawodowa **)

1.

zatrudniony* / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2.

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3.

bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

4.

rencista* / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5 dzieci 1 mlodziez do lat 18

IV. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe **) (wypemia pracownik MOPR)

1.

zke

2.

przecietne

3.

dobre

4.

bardzo dobre

V. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku i mieszkania (miejsca realizacji zadania — adres)

1.

2.
3.

9]

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny
010 (4 VA TS (674 A 1§V L= USSP
budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na ............cccceeveennenn. (prosze poda¢ kondygnacje).

data wydania pozwolenia na budowe (przyblizony wiek budynku lub rok

DUAOWY) oot

opis mieszkania: pokoje............... (poda¢ liczbe), z kuchnig*, bez kuchni*, z tazienka*, bez
lazienki*, z wc*, bez wc*

lazienka wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowa®, umywalke*.

w mieszkaniu jest instalacja wody zimnej*, cieplej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*,
prad*, gaz*.

inne informacje o warunkach mieszkaniowych (obecny stan pomieszczen, w ktorych beda
likwidowane bariery) z podaniem metrazu,

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

*) niepotrzebne skresli¢
**)wlasciwe zaznaczy¢ x

c.d. str. 2.
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VI. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje *)

1. samotnie




2. zrodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

VII. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym 2z Wnioskodawcyg
(w tym osoby niepelnosprawne)

niepetnosprawnos¢
imig¢ i nazwisko pokrewienstwo Stopien Rodzaj

1.

Pozostali cztonkowie gospodarstwa

2.

3.

4.

VIII. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych*(udzielonych przez MOPR w Ostrolece oraz Oddzial Mazowiecki

PFRON w Warszawie).
Cel Kwota Termin Kwota
(nazwa zadania ustawowego Nri data przyznana |rozliczenia rozliczona
lub nazwa programu, Ww |zawarcia umowy
ramach ktérego przyznana
zostala pomoc)
Razem kwota Razem kwota
przyznana: rozliczona:
IX. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i / lub sponsora kwota
1. deklarowana przez Wnioskodawce kwota pokrycia kosztéw realizacji
zadania - (minimum 5 % warto$ci zadania)
2. deklarowana przez sponsora kwota pokrycia kosztow realizacji zadania**)
3. informacja o innych zrodtach finansowania*
X. Dane informacyjne o Wnioskodawcy *)
a) wyksztatcenie zaznacz b) rodzaj zrédta utrzymania zaznacz
wlasciwe wlasciwe
1. niepelne podstawowe 1. wynagrodzenie za prace
2. podstawowe 2. przychody z  dzialaln.
gospodarc.
3 zawodowe 3. renta stala* / emerytura
4. $rednie ogolnoksztalcace 4. renta okresowa
5. $rednie zawodowe 5. renta szkoleniowa
6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych
7. Wyzsze 7. zasitek socjalny
.| 8. wyzsze ze stopniem 8. stypendium
naukowym
9. inne * 9. alimenty* / inne*

*) wlasciwe zaznaczy¢ x

*) udokumentowana informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodet, przeznaczonym
na ten sam cel

XI. Uzasadnienie skladanego wniosku — celu likwidacji bariery:



likwidacji  barier  architektonicznych  uzasadniony  potrzebami  wynikajacym  z
niepelnosprawno$ci (np. wymiana wanny na kabing — wuzasadnienie, w przypadku
obszerniejszego opisu — w zalgczeniu).

2. o likwidacj¢ barier architektonicznych moga ubiega¢ si¢ osoby niepelnosprawne, ktore maja
trudno$ci w poruszaniu sig.
Dane o wnioskodawcy dotyczace stanu zdrowia (samoobstugi)..........cocceevieiiiniiiiiiniiiiieee,

XII. Wykaz planowanych przedsiewzieé¢ (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier



i przewidywany koszt ( w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

Lp. | Wykaz planowanych robét, zakupu urzadzen i materiatow (z podanymi Kwota
wymiarami pomieszczen, w ktorych maja by¢ likwidowane bariery)
1. 2. 3.
Razem

1. Przewidywany calkowity koszt realizacji zadania wynosi:

Cyframi......ccooceeveieviienieee e (SFOWNIC! i

2. Termin rozpoczecia: .......cceeveeeeenuveenennn. 1 przewidywany czas realizacji zadania .......................

3. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON w zl. :
(do 95 % kosztow przewidywanego zadania)

Cyframi: ......ccoeceevereiiienne (STOWIIIE: ...ttt e e e

XIII. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub Pelnomocnik




imi¢ / imiona i nazwisko imi¢ ojca
seria.......... 1) (O wydany w dniu .........ccceevennenne DIZEZeeeeeeieeieereeieeiteteeteeeaestaesteeseeneesseenseensesnnens
( dowod osobisty)
nr PESEL ..o data Ur0dZenia ........c.cccvevvieriieiieiieiecieeie ettt
MIEJSCOWOSC.venrreereeereeerenieeieeveeneenens 101 T TP nr domu............ nr lokalt.......ccccoveveecieniienienn,
( doktadny adres)
nr kodu......cceeveenne 0101074 - OO POWIAL. .ttt ettt ettt ettt ettt esaeseesesae e
WOJEWOAZEWO. ... nrtel. / faX-U (Z N KICL.).vievieiiciieiieieeeeeeeeee et
ustanowiony opiekunem™® / petnomocniKiem™ ............ccccciieiiiiiiieniieieeee e

(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ........cccceeevvvcveeeenn onnene..oSygn. akt.* / na mocy pelnomocnictwa

potwierdzonego przez Notariusza ..........ccceeeverevennenne Zdn. i, 10510111V SRS )

(miejscowos¢) ( podpis Przedstawiciela ustawowego*
Opiekuna prawnego* / Pelnomocnika*)

prawdziwos¢ powyzszych danych sprawdzita: (data i podpis pracownika MOPR)

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym
i jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy (art.233
Kodeksu Karnego).

(podpis Wnioskodawcy / Przedstawiciela ustawowego*
Opiekuna prawnego* / Pelnomocnika*)

(miejscowosc)

Oswiadczam, Ze zobowiazuje sie do zaplacenia z wlasnych §rodkéw co najmniej 5% calkowitej
kwoty likwidacji barier architektonicznych.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie poinformowaé w ciggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy / Przedstawiciela ustawowego*
Opiekuna prawnego* / Pelnomocnika*)

(miejscowosc)

*) niepotrzebne skresli¢
Zalaczniki : wymagane do wniosku,

Nazwa zalacznika Wypelia MOPR Ostroleka
(nalezy zaznaczy¢ wlasciwie)




Dotaczono do
wniosku

Uzupetniono

Data
uzupehieni
a /uwagi

Kopia orzeczenia, o stopniu niepelnosprawnosci lub
niepetnosprawnosci, o ktorym mowa w art.1 1 4a lub
62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1172, ze
zm.)- oryginal do wgladu.

Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci  0sob
mieszkajacych ~ wspolnie  z  Wnioskodawca,
w przypadku takich oséb (oryginal do wgladu).

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace
informacj¢ o stanie zdrowia, uzasadniajace potrzebe
likwidacji bariery wynikajaca z niepelnosprawnosci,
ktéra w  znacznym stopniu ulatwi osobie
niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem
(wazne 1 miesigc od daty wystawienia - wg
zataczonego druku).

Kopi¢ dokumentu okreslajacego tytut prawny do
lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (akt wlasnosci (oryginat do
wgladu) 1 zgoda wiasciciela lokalu mieszkalnego lub
budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuje

itp.)

$|Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Whnioskodawcy 1 0s6b pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym - wg zalaczonego druku.

Kopia postanowienia Sadu Rejonowego w
przypadku, kiedy wniosek sktada opiekun prawny
lub pelnomocnictwo potwierdzone przez Notariusza
—oryginal do wgladu.

Klauzula informacyjna MOPR Ostrot¢ka o zasadach
przetwarzania danych osobowych

Whniosek kompletny w dniu przyj¢cia

I. Adnotacje przyjmujacego wniosek



rrrrrreeeeeeeeeerirree e, ANIA e, L e e
(miejscowosc) (podpis pracownika MOPR )

I1. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci rozwigzan technicznych i kosztow
likwidacji barier na podstawie ogledzin miejsca likwidacji barier.

.............................. Ldnia el L
(miejscowosc) (podpis pracownika MOPR )

I1I. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci rozwiazan technicznych i kosztow
likwidacji barier potwierdzona przez inspektora nadzoru



(data i podpis inspektora nadzoru)

IV. Opinia Powiatowej Spolecznej Rady ds. Osob Niepelnosprawnych

(miejscowosc) (podpis pracownika MOPR )

Zalacznik do formularza wniosku dot. dofinansowania
ze $Srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych.

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW



Dla: Miejskiego Os$rodka Pomocy Rodzinie w Ostrotece — dot. dofinansowania do likwidacji barier
architektonicznych.

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednic¢
dane dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej podpisany(@) .....ccceevveeeieeriieeieeie et . zamieszkaly (a)
(imig¢ i nazwisko Wnioskodawcy)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja
nastepujace osoby (zgodnie z pouczeniem):

1. | Wnioskodawca: Przeci¢tny miesi¢czny dochdd netto
Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymienié¢ tylko stopien X
pokrewienstwa z Wnioskodawca:
2.
3
4.
5
6
RAZEM

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielonych przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wyniost...................... zh.

Powyzszy dochdd nie jest obcigzony z tytutu wyrokéw sadowych lub innych tytutow.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

.............................. odnia ...l
(miejscowosc) (podpis osoby niepelnosprawnej lub opiekuna)

***Pouczenie

Zgodnie z art. 3 ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o §wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2018r. poz. 2220) ilekro¢ w ustawie jest mowa o dochodzie
- oznacza to, po odliczeniu kwot alimentow $wiadczonych na rzecz innych oséb:
a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art. 27, 30b, 30c i 30e ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0sob
fizycznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1509 z pdézn. zm.), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0sob fizycznych, sktadki na
ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztoéw uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,
b) deklarowany w o$wiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepisow o zryczattowanym podatku dochodowym od
niektorych przychodoéw osigganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczaltowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne
i zdrowotne,
¢) inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od 0séb fizycznych:
— renty okres$lone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin,



— renty wyptacone osobom represjonowanym i cztonkom ich rodzin, przyznane na zasadach okreslonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidow wojennych
i wojskowych oraz ich rodzin,

— $wiadczenia pieni¢zne oraz ryczalt energetyczny okreslone w przepisach o §wiadczeniu pienigznym i uprawnieniach przystugujacych zotnierzom zastgpczej
stuzby wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach wegla, kamieniotlomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych,

— dodatek kombatancki, ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny okreslone w przepisach o kombatantach oraz niektérych osobach bedacych ofiarami
represji wojennych i okresu powojennego,

— $wiadczenie pieni¢zne okreslone w przepisach o $wiadczeniu pieni¢znym przyshugujacym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym
w obozach pracy przez III Rzesz¢ Niemiecka lub Zwiazek Socjalistycznych Republik Radzieckich,

— emerytury i renty otrzymywane przez osoby, ktore utracity wzrok w wyniku dziatan wojennych w latach 1939-1945 lub eksplozji pozostatych po tej wojnie
niewypalow 1 niewybuchow,

— renty inwalidzkie z tytulu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary wojny oraz cztonkéw ich rodzin, renty wypadkowe oséb,
ktorych inwalidztwo powstalo w zwiazku z przymusowym pobytem na robotach w III Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane z zagranicy,

— zasitki chorobowe okreslone w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow oraz w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych,

— $rodki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rzadéw panstw obcych, organizacji migdzynarodowych lub migdzynarodowych instytucji
finansowych, pochodzace ze $rodkéw bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub uméw zawartych z tymi panstwami,
organizacjami lub instytucjami przez Radg¢ Ministrow, wlasciwego ministra lub agencje rzadowe, w tym réwniez w przypadkach, gdy przekazanie tych srodkow
jest dokonywane za posrednictwem podmiotu upowaznionego do rozdzielania srodkow bezzwrotnej pomocy zagranicznej na rzecz podmiotow, ktérym stuzy¢
ma ta pomoc,

— nalezno$ci ze stosunku pracy lub z tytulu stypendium osob fizycznych majacych miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
przebywajacych czasowo za granica - w wysokosci odpowiadajacej rownowartosci diet z tytutu podrozy stuzbowej poza granicami kraju ustalonych dla
pracownikow zatrudnionych w panstwowych lub samorzadowych jednostkach sfery budzetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy
(Dz. U. 22018 1. poz. 917 z pdzn. zm.),

— nalezno$ci pieni¢zne wyplacone policjantom, zoierzom, celnikom i pracownikom jednostek wojskowych i jednostek policyjnych uzytych poza granicami
panstwa w celu udziatu w konflikcie zbrojnym lub wzmocnienia sit panstwa albo panstw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji zapobiezenia aktom terroryzmu
lub ich skutkom, a takze nalezno$ci pieni¢zne wyplacone Zotnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom petnigcym funkcje obserwatorow w misjach
pokojowych organizacji migdzynarodowych i sit wielonarodowych,

— naleznosci pienigzne ze stosunku stuzbowego otrzymywane w czasie stuzby kandydackiej przez funkcjonariuszy Policji, Panstwowej Strazy Pozarnej, Strazy
Granicznej i Biura Ochrony Rzadu, obliczone za okres, w ktorym osoby te uzyskaty dochdd,

— dochody cztonkéw rolniczych spotdzielni produkcyjnych z tytulu cztonkostwa w rolniczej spétdzielni produkeyjnej, pomniejszone o sktadki na ubezpieczenia
spoteczne,

— alimenty na rzecz dzieci,

— stypendia doktoranckie przyznane na podstawie art. 209. ust. 1 i7 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. poz. 1668i 2024),
stypendia sportowe przyznane na podstawie ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. z 2018 r. poz. 1263 i 1669) oraz inne stypendia o charakterze
socjalnym przyznane uczniom lub studentom,

— kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od osoéb fizycznych, otrzymywane przez osoby wykonujace czynno$ci zwigzane z pelieniem
obowiazkow spotecznych i obywatelskich,

— nalezno$ci pieni¢zne otrzymywane z tytutu wynajmu pokoi goscinnych w budynkach mieszkalnych potozonych na terenach wiejskich w gospodarstwie
rolnym osobom przebywajacym na wypoczynku oraz uzyskane z tytulu wyzywienia tych osob,

— dodatki za tajne nauczanie okre$lone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. - Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2018r. poz. 967 ),

— dochody uzyskane z dzialalnos$ci gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie specjalnej strefy ekonomicznej okreslonej w przepisach
o specjalnych strefach ekonomicznych,

— ekwiwalenty pienigzne za deputaty weglowe okreslone w przepisach o komercjalizacji, restrukturyzacji i prywatyzacji przedsigbiorstwa panstwowego
"Polskie Koleje Panstwowe",

— ekwiwalenty z tytulu prawa do bezptatnego wegla okreslone w przepisach o restrukturyzacji gornictwa wegla kamiennego w latach 2003-2006,

— $wiadczenia okre$lone w przepisach o wykonywaniu mandatu posta i senatora,

— dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,

— dochody uzyskiwane za granica Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o zaptacone za granica Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy
oraz sktadki na obowiazkowe ubezpieczenie spoteczne i obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne,

— renty okreslone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich ze srodkéw pochodzacych z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji
i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach o wspieraniu rozwoju obszaréw wiejskich z udzialem srodkéw Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju
Obszarow Wiejskich,

— zaliczke alimentacyjng okreslona w przepisach o postgpowaniu wobec dtuznikow alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjne;j,

— $wiadczenia pieni¢zne wyptacane w przypadku bezskutecznosci egzekucji alimentow,

— pomoc materialng o charakterze socjalnym okreslong w art. 90c ust. 2 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2018 r, poz. 1457,
z p6zn. zm.) oraz pomoc materialng okreslona w art. 173 ust. 1 pkt 1, 2 i 8, art. 173a, art. 199 ust. 1 pkt 1, 2 i 4 i art. 199a ustawy z dnia 27 lipca 2005 r.
- Prawo o szkolnictwie wyzszym.

- kwoty otrzymane na podstawie art. 27f ust. 8-10 ustawy z dnia 26 lipca 1991r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych,

- $wiadczenie pieni¢zne i pomoc pieni¢zna okreSlone w ustawie z dnia 20 marca 2015 r. o dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodoéw politycznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 690),

- $wiadczenie rodzicielskie,

- zasitek macierzynski, o ktérym mowa w przepisach o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

Nie wliczamy: S$wiadczen rodzinnych wyplaconych na podstawie przepisow oswiadczeniach rodzinnych - zasitkéw i dodatkéw rodzinnych,
jednorazowej zapomogi z tytulu urodzenia dziecka (tzw. becikowe), §wiadczen wychowawczych (tzw 500+), jednorazowych S$wiadczen ,,Dobry
Start”,oraz zasitkéw i dodatkow pielegnacyjnych, oraz zasitkéw porodowych wyplacanych na podst. odrebnych przepisow, dodatkéw mieszkaniowych i
ryczaltow na zakup opalu, przyznanych na podst. odrebnych przepiséw o dodatkach mieszkaniowych.

Zatacznik do formularza wniosku dot. dofinansowania
ze srodkow PFRON do likwidacji barier architektonicznych.

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢
lub praktyki lekarskiej



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dla: Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Ostrolece — dot., likwidacji
barier architektonicznych (prosimy wypetnic czytelnie).

Imig 1 NazwisSKO ....cooovviiiiiiiieeieeccee e
Data urodzenia .........ooeeveeeeeeeeeeeeieeeennnn.

Rozpoznanie (rodzaj schorzenia lub dysfunkcji, zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne,
tj.: (kule, balkonik, wozek inwalidzKi) .........cccoooviiieiiiiiiiee e

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
......................................................................................................................................

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

Informacja uzasadniajaca potrzebe likwidacji bariery architektonicznej — wynikajacej
z niepelnosprawnosci (zalecany sprzet 1 przewidywane efekty, ktore w znacznym
stopniu utatwig osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych
czynnosci lub kontaktow z otoczeniem):

------------------------------------------------------------------------------------------------------
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

pieczatka i podpis lekarza

Klauzula informacyjna
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Ostrotece o zasadach
przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 11 2 ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. informujemy, 1z:



1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Ostrotgce reprezentowany przez Dyrektora z siedzibg, ul. gen. Jozefa
Hallera 12, 07-410 Ostrot¢ka, tel. 297644130, e-mail: sekretariat@mopr.ostroleka.pl
2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moze Pani/Pan
kontaktowa¢ si¢ w sprawach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych za
posrednictwem poczty elektronicznej: iod@mopr.ostroleka.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
celu niezbednym do wypehienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze,
co wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spoteczne;j
oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych,

4) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na
podstawie przepisoOw prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator
zawarl umowe¢ powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacja uslug na
rzecz administratora (np. kancelarig prawng),

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami
prawa zgodnie z instrukcjg kancelaryjna,

6) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofni¢cia zgody na przetwarzanie danych
osobowych w dowolnym momencie - jesli do przetwarzania doszto na podstawie
zgody (cofnigcie zgody pozostaje bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem),

7) przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Biuro
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych, narusza
przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016,

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww.
celu, a konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie sprawy.

Oswiadczam, iz zapoznatem si¢

(data, czytelnie imi¢ 1 nazwisko)



	OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW

