Zalacznik NR 2 do ZARZADZENIA 190/2023

Burmistrza Gminny i Miasta Sianéw
Z dnia 19.12.2023r.

NR WNIOSKU......ccooviiiiiininnn, DATA WPLYWU WNIOSKU..........ooooiiiiini,

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ

1. Dane osobowe:

DANE OSOBOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

IMIE INAZWISKO ..ot e

DATA URODZENIA. ..o

resec. LI

ADRES ZAMIESZKANIA:
ULICA INR DOMU/MIESZEKANIA. .. ..ot

MIEJSCOWOSC T KOD POCZTOWY ...

NR KONTAKTOWY ot e e

DANE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

IMIE INAZWISKO ..ot e e
DATA URODZENIA. ...

resec LRI

ADRES ZAMIESZKANIA:
ULICA I NR DOMU/MIESZEKANIA. .. ..ottt e e

MIEJSCOWOSC T KOD POCZTOWY ...oeeneee e

NR KONT AKTOW Y ot e

DANE DRUGIEGO RODZICA/OPIEKUNA
IMIE INAZWISKO ..t e
DATA URODZENIA. ...

resec. LRI

ADRES ZAMIESZKANIA:
ULICAINR DOMU/MIESZKANIA. ...

MIEJSCOWOSC T KOD POCZTOWY ...,

NR KONTAKTOWY o
DOSTARCZENIE ZASWIADZENIA LEKARSKIEGO
0 TAK O NIE




INFORMACJA O POSIADANYM ORZECZENIU O NIEPELNOSPRAWNOSCI

WAZNOSC ORZECZENIA Stopien i rodzaj niepelnosprawnosci:
[J stala [J znaczny
(1 OKIreSOWA 00 .....coeeveerierieneeiie e r. [J umiarkowany
[ lekki
WYDANE PRZEZ:
[ Miejskiego/Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o [catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji
Niepetnosprawnosci [ catkowita niezdolnos¢ do pracy
O KRUS [ czgsciowa niezdolno$¢ do pracy
00 ZUS
IT1) 1 ) X .
O 1 grupa inwalidzka
RODZAJ SCHORZENIA O 1l grupa inwalidzka
[0 narzady wzroku O 1 grupa inwalidzka

[]  narzady stuchu
[1  dysfunkcja narzadu ruchu
[ inneschorzenia jakie...............cooooviiiiiiiinnnn.

2. Zwracam sie z wnioskiem o przyznanie pomocy finansowej na:

[0 turnusie rehabilitacyjnym
o uczestnictwo
odojazd
[J  badania kontrolne i specjalistyczne, hospitalizacje:
o uczestnictwo
odojazd
[1  zabiegi rehabilitacyjne:
o uczestnictwo
odojazd
dojazd na protezowanie lub zaopatrzenie ortopedyczne,
zakup sprzetu specjalistycznego, rehabilitacyjnego, zaopatrzenia ortopedycznego
oraz protezowania
dofinansowanie kosztéw likwidacji barier architektonicznych i urbanistycznych
wsparcie w procesie ksztalcenia

Ood

OO

3. Uzasadnienie skladanego wniosku:

Wyplata dofinansowania:
[J na konto osobiste
[0 w kasie MGOPS w Sian6w

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY
Na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

UL Hoo o DDDD Lo HHoE Do

4. Wnioskowana kwota dofinansowania: .......ccceeeevveeeeinnnnns

N (033 11 1=



5.0%wiadczenie o korzystaniu ze srodkéw publicznych/niepublicznych (PCPR ze §rodkow PFRON, fundacji, organizacji
pozarzadowych i stowarzyszen) na wskazany we wniosku cel:

[ korzystam
[ nie korzystam

INSTYTUCIA . KWOTA DOFINANSOWANIA. ...

6. Oswiadczenie o dochodach w rodzinie:

Oswiadczam, Ze rodzina osoby niepelnosprawnej ubiegajacej si¢ o pomoc finansowa sklada sie z nizej wymienionych
0s6b, pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym i w miesigcu poprzedzajacym zlozenie wniosku czlonkowie
rodziny uzyskali nastepujace dochody (netto):

Lp. Imie i nazwisko Stopien Zrédto dochodu Dochéd miesieczny netto
pokrewienstwa

DOCHOD RODZINNY OGOLEM

Do wniosku dolaczam:
[1  aktualne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci
[l zaswiadczenie/skierowanie lekarskie
L1 INNE AOKUMENT: ...t e e b es et e et
PP

* niepotrzebne skreslic

Ja nizej podpisany(a), uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 — Kto skfadajac zeznania majgce stuzy¢ za dowodd w postgpowaniu sadowym lub
w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy 8 lat.

1. Niniejszym przyjmuje¢e do wiadomo$ci, iz Administratorem moich danych osobowych jest Kierownik Miejsko- Gminnego OsSrodka Pomocy
Spotecznej w Sianowie (art. 13 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ogo6lne
rozporzadzenie o ochronie danych z 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L z 2016r.poz.119.1).

2. Podane dane osobowe bedy przetwarzane wylacznie w celu realizacji wniosku.

3. Dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat.

4. Przyjmuje¢ do wiadomosci , iZ mam prawo do zZadania od administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania lub o prawie do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze o prawie do przenoszenia danych.

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wniosku.

6. Konsekwencja odmowy podania danych osobowych bedzie brak mozliwosci realizacji wniosku.

Oswiadczam, iz zapoznatem si¢ z szczegdtowymi zasadami udzielania pomocy finansowej w ramach realizacji Gminnego Programu Dziatan na rzecz Osob
Niepetnosprawnych w 2024 r.

(podpis wnioskodawcy/petnomocnika)




	4. Wnioskowana kwota dofinansowania: ………………………zł

