X111, Przedstawiciel ustawowy { dia maloleiniego Whnioskodawey), opiekun prawny lub petnomocnik:
(prosze wypelni¢ drukowanymni literami)
Nr kolejory wniosku
syn, cOrka '
finig finiona} § nazawiske imig gfva
seria nr wydany w dniu przez ;
{dawdd osobisty) Miasto LadZ, Piotrkowska 104, 9926 Léd?
1 )
nr PESEL nr tetel/faksu .\uEJSKIOSRODEKl\Pt)IT\?oi)CSV%%EE%%E; W LODZ) flofé pHoklGy
: Zespdl ds. Rehabilitacii Spoleczuej
: Oséb Niepelnosprawinych
kod pocztowy infefscowosé wlica nr posesji  nr mfestkania 90-012 Lad#, ul, Kilinskiego 102/102a
Ustanowiony opiekunem lub pelnomocnikiem!" tel. 42 685 43 53, fax 42 632 41 30 WNIOSEK
- (postanowicniem Sgdu ReJONOWego z dn. vviscommrissennmmessninies SYEM 8Kt : o dofinansowanic ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
« n& mocy pelnomocniciwa potwierdzonego przez Notariusza z dn. ......... winnnennennnn TEPEL M ey ey . . .
likwidacji barier archifektonicznych

X1V.- Niezbedne zalgezniki do wnioskuw: w miejscu zamieszkania osoby niepe{nosprawnej
(1) Kopia orzeczenia (oryginal do welgdn), o ktérym mowa w art. I lub 62 ustawy z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji

zawodowej i spoleczuej oraz zatrudnienin oséb niepetnosprawnych ( Dz, U, 22011y, Nr 127, poz, 721 z poén. zm.) A, Dane dotyczgce Wnioskodawey gurosse wypeic drukowanymt iteramiy:
(2) Kopia orzeczen (oryginal do weladn) o niepelnosprawnosci oséb mieszkajacych wspélnie z Whioskodawea, w przypadku syn, corka

takich osab. e : ‘ -
(3) Aktualne zagwindczenie lekarskie, zawierajgee informacjg o rodzaju dysfunkeji i sposobie poruszania sig (na wozku fue (inriona) | navisko nte ojec

inwalidzkim samodzielnie lab przy pomocy oséb tizecich, o kulach, przy balkeniku, samodzielnie, osoba lezgea), seria v wydany w diniu preez ~
(4) Kopia {oryginal do wgladu) ndokumentowanej podstasvy prawnej zamieszkania w lokalu, w ktdrym ma nastgpié (idonsid osolistyy)

likwidacja barier architektonicznych (akt wiasnosci, umowa najmu, wypis z ksiggi wieczystej).
(5) Zadwiadczenie* / oswiadezenic* o dochodach Wnioskodawey i 0s6b zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawes. ir PESEL nazwa banku i n rachunku bankowego
(6) Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub

poszukujgeego pracy lub okazanie aktualnego dokumentu,
(7) Zaswiadezenie z zakladu pracy potwierdzajgee zatrudnienic w przypadku osoby pracujgeej.
(8) Zadwiadczenie ze szkoly lub uczelni potwierdzajace nauke w przypadku osoby uczgcej sig lub okazanie aktualnej D D D D D -

legitymacii szkolnej lub indeksu, kod pocztowy nigjscowosc wlica ar posesii v mieszkanta wr bloku
(9) Udokumentowana informacja o innych Zrédiach finansowania zadania,
(10} Faktura pro-forma lub oferta cenowa od sprzedawcey (dotyczy zakupu sprz¢iu),
(11) Zgoda wspdhwlascicicla/li tokala nr telefonu / faksu
Uwaga: I.A. Stopien niepetnosprawnosei

o Osoby zalatwiajgee sprawy w kmienit wnioskodawey, zwlaszeza skiadajgee w jego imienin dokumenty | L. znaceny

oéwiadezenia, muszq legitymowaé si¢ stosownym upewasnieniem oraz posiadaé dowdd osobisty wnioskodawey v inwalidzi | grupy, T

oraz swoj, L T s "
} « osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

o W przypadku dziecka nalezy zlozyé akt urodzenia (oryginal do wgladu) z potwierdzonym adresem

zameldoywania oraz dow6d osobisty przedstawiciela ustawowego « osoby stale albo diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, kidrym praysfuguje

zasitek piclegnacyiny

+ osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym przyshuguje

o O zmianach zaistoialych po ziozeniu wiiosku zobowigzujg sig inforimowat w ciggu 14 dni. i ) )
zasilek pielegnacyny

e Swiadomy odpowicdziamosei karnej wynikajacej z arl. 297 k.. oéwiadczam, e informacje zawarte we wniosku

2, untigrkowany

59 zgodne 7 pravidy ¢+ inwalidzi 11 grupy

+ osoby calkowicie niezdolne do pracy

R LR R R R N TR e N AR L]

inwalidzi 11l grupy ze wzgledu na gluchote lub gluchoniemote

podpis Wrioskodawey, przedstawiciela us.rms;owegoxtl) 3. fekki
A  feleki.

oplekuna prawnego,” pelnomacnika
+ pozoslali inwalidzi [l grypy

+ osoby czedciowo niezdolne do pracy

Uwaga: Osoba niepelnosprawna moze zozyé wniosek z kompletem zatgeznikéw w kazdym czasie + osoby stale albo dlugotrwale niezdolie do pracy w gospodarsiwie rolnym

- (5)- niepotrzebne skrelic . .
(°)- nies LB. Rodzaj niepelnosprawnosei

- w przypadku braku miejsca na szczegdlowy opis proszg zalgezyé zatqezinik.

Are., 297 § ). Kio w cel uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku b jednostki organizacyjuef prowadzqeef podobng dialaluoi¢ gospodarczq 1. dysfinkeja narzadu ruchu z konieczinoscia poruszania sig na wézlo nwaHdzkim,

na podstewie usienvy albe od orgams Iub instylucyi dysponjgeyeh $rodkami publicziymi - kredylu, potyceki plenigingf, porgcrenia, gwaraicil, akredylymy, wrodzony brak albo amputacja dloui lub rak,
dotacji. subwencii. potwicrdzenia preez bank zobowigeania wynikajqeego z porgezenta b z gwarangji fub podobuego Swindozenia plenipznego na okreslony - .
cel gospodarezy. instrimentu pliniczego fub 2amdwienia publicznego, preedilada podrobieny, praerabiony, poswiadezaigey mieprawde albo nierzetelny 2. inna dysfinkeja narzadu ruchu,

. ) ; . - : , in finansowego, 3
dokament albo nerzeteine, pisenne odwiadcrenie dotyceqee okolicnofel o istotuym naezeniu dla weyskania wymienionego wsparcia finansoieg 3. dysfunkcia narzgdu wzroku.

insirumeniu plainiczego lnb zaméwienta, podlega karze pozbawlenia wolnoici od 3 nilesigoy do lat 5.
§ 7 tef squnef karze podiega, kio whrew cigiqeemu obowigzkowi nie powiadaniie wiaseiwego podmiotu o powsianin spiuacli moggeef mie¢ wplyw 4, dysfunkeja narzadéw shuehin | mowy.

na wsirzymanie fub ogranicrenie wysokoscl udzielonego wsparcia finansowego, okredlanego w §1, lub zamdwienia publicznego albo na modlhvoté delszego

korzpstania z insirmmentn platniczego . 5. deficyt rozwojowy (uposfedzenie umyslowe)
-3 AT , : ; ke ) ] ilczego, : .
£ 3 Nie podiega kevze, kio preed wszczgcien postepowania karnego dobrowolnie zapobiegl wykorzyistanit wiparcia JSinansowego fnb instrunientu platniczego 6. niepetnosprawnodé z ogblnego stanu zdrowia

okreslonyeh w § 1, zrezygnowal z dotacji lub zamdwienia publicznego albo zaspokoil roszezenia pokreywdzonego.

(uwzglednid stopied i rodeaj nicpelnosprawnoéei — zgodnie Z zalgeznikiom nr. 2 zasad, wypelnia pracowiik AfOPS) punktacja

4




1L, Sytuacja zawodowa !V

i, zatrudniony™ {prowadzacy dzialalnodé gospodarczg)®

2, osoba w wieku od Jat 18 do 24 (uczaca sie w systemie szkolnyim hub studivjgea)®
3. bezroboiny poszukujacy pracy® (rencista poszukuigey pracy)*

4, rencista, (emeryD*, (nic zainferesowany  podieciemn pracy)

5, dzieci i mtodziez do lai 18

_fwypelnia pracownik MOPS) punkiacia

1L A, Sytuacja mieszkaniowa - warvunld mieszlaniowe fuypelnia pracounik AfOPS)

1, zle
2. pizeciee

3. dobre

4. bardzo dobre

punkiacia

¥
111.B. Sytuacja micszkantowa - opis budynlku i mieszlkanial”

b, dom jednorodzinny*, wiclorodziimy prywatny®, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinuy spdldzielezy.

2o AMNC s e

3. .budynek parterowy®, pigtrowy#, micszKanie nn ..o pigirze.,

4, przyblizony wiek budynku lub rok budowy ........ et A et et peemenans ettt
5. apis mieszkania : pokoje ... {pedag liczte) z kuchniag®, bez kuchni®, « lazienka®, bez lazienki*, » WC, bez WC*
6. lazienkn jest wyposazona w : wanng®, brodzik®, kabing pryszonicows®, umywalke*

7. wnseszkaniu jest: instalacia wody zinnej*, cieplej*, kanalizacja®, centralne ogizewanie®. prad*, gaz*

8. inne informacie o wartnkach mIeszkatiowyeh ..o e e e e

I11.C, Sytuacin mieszlaniowa — zamieszkuje "

L. samoinie

2.z rodzing

1. 7 osobani nie spokrewnionyimi

(sypeinia pracownik MOPS) punklacja

J1ILD, Osoby pozestajgee we wspéluym gespodarstwie domowym z Wnioskodawea (w tym osoby plepelnosprawne

Niepelnosprawnosé

Imig i nazwisko pokrewienstwo stopief @ rodzaj*?

PN RSN

o =

Laczna punktacia za stopien i rodzaj niepelnosprawnosei oséb pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie dammowyn. fiypednia pracownik MOPS) punkiacja

(1) prosze wstawié (x) we wiasciwej rubryce

(2) prosze wslawié wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy LA,
(3) prosze wstanwié wlasciwe oznaczenia cyfiowe z tablicy 1.B.
(%) niepotrzebne skreslic

TV. Sredni dochod miesigezny (netlo) na esohe w gospodarstwic domowym Wniaskodawey za 20.....5.
(wypelnia pracovwnit MOPS)

dla osoby samoinie gospodaruigeej

1. dochéd nic przekeaceza —
dla osoby wrodzinic

2, 1200,00 zi
3. powyzei 1200,00 zi

fwypelnia pracowntk MOPS) punklacia

V. Punkiacja za kerzystanie ze §rodkéw finansowyeh Panstwowege Fundusza Rehabilitacji Os6h Niepelnosprawnych

I_ fisypelnia pracowntk MOPS) punkiacia ! |

VY1 Deldavowany udzial whsny Whnioskodawey lub sponsora (1)

%
. deklavowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztéw realizacji zadania—ponad obowiazkowe %
2. deklarowany i udokumentowany przez sponsora % pokrycia kosztéw realizacii zadania %
(sypeduia pracowiik MOPS) punkiacja

VIL Miejsce i cel hikwidacji barier architektonicznych :
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VIIL. Wykaz planowanyeh przedsigwzigé (inwestycji, zaloupéw) w celu liliwidacji bavier | orientacyjuy koszt
(w kolejnodei od najwazniejszego dla Whioskodawey):
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IX. Laezna warto$¢ nakladéw dofychezas poniesionych przez Wnioskodaweg..........orrenn.e zlotych
(stownie! .iovriicenerireee e

e e eereas RO UP U PUPPTOROROPIOOOPOTOPPOPPN 2 )|

X. Termin rozpoczecin i przewidywany czas realizacji zadania

O 200 G0 smnsesseen 200

XL Przewidywany koszt vealizacji zadania..........o.ccoeurirnenennnzlotych

(stownie: ........... e e RSt e b e n et s Rr e s S e aRe s s bserRnenessbnes feeere e reeenans 2
XII Lgezna kwota wnioskowanego dofinansowania ................ rervreen zlotych

{(stownic: vveeccereriniinniennns

z}
e R e e s crirereentene s eassrasesr e nrensnsssveeanssesserss21)

(1) - prosze wstawié (x) we wlasciwej rubryce




