Zarzadzenie Nr’/1./2021
Starosty P'qwiat}l Pultuskiego
z dnia /%880 2021 1.

w sprawie zasad przyznawania dofinansowania do zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze, sprzetu rehabilitacyjnego, turnuséw
rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢
i technicznych finansowanych ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelmosprawnych.

Na podstawie art. 34 ust. 1, art. 35 ust. 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 920), art. 35a ust.1 pkt 7 lit. a, ¢ i d ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0s6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z pdzn.zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadanh powiatu,
ktore moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926, z p6zn.zm.) zarzadzam, co nastepuje:

§ 1.
Ustalam zasady przyznawania dofinansowania do:
1) zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
2) zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,
3) uczestnictwa 0sob niepelnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych,
4) likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych,
w brzmieniu stanowigcym zatacznik nr 1 do zarzadzenia.

§2.
Wykonanie zarzadzenia powierzam Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Pultusku oraz Przewodniczacemu Komisji ds. Opiniowania Wnioskéw o dofinansowanie
ze $rodkéw PFRON.

§ 3.

Traci moc zarzadzenie nr 8/2020 z dnia 21 stycznia 2020 r. Starosty Pultuskiego w sprawie
zasad przyznawania dofinansowania do zaopatrzenia os6b niepetnosprawnych w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze, sprzetu rehabilitacyjnego, uczestnictwa w turnusach
rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie
i technicznych finansowanych ze $rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych.

§ 4.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zatgcznik do Zarzgdzenia
Starosty ﬁaw{q;y Puttuskiego
z dnia ./\9. M. 2021 .
Zasady przyznawania dofinansowania do zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze, sprzetu rehabilitacyjnego, turnusow
rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢
i technicznych finansowanych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych.

Podstawa prawna:

1.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb

niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z pdzn.zm.),

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926, z pdzn.zm.),

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie
turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694, z pdzn.zm.).

§1.
DEFINICJE POJEC
Ilekro¢ w zasadach jest mowa o:
1. Funduszu - nalezy przez to rozumie¢ Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych (PFRON).

. Osobie niepelnosprawnej — jest to osoba posiadajgca orzeczenie o zakwalifikowaniu przez

organy orzekajace do jednego z trzech stopni niepelnosprawnosci okreslonych w art. 3 lub
orzeczenie o calkowitej lub czes$ciowej niezdolnosci do pracy na podstawie odrebnych

przepisow, albo orzeczenie o niepelnosprawnos$ci wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia.

. Sprzgcie rehabilitacyjnym — jest to sprzet niezbgdny do prowadzenia zajg¢ rehabilitacyjnych

w warunkach domowych, majacych za zadanie osiggnigcie, przy aktywnym uczestnictwie osoby
niepelnosprawnej, mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, poprawy jakosci zycia

i integracji spoteczne;j.

. Przedmiotach ortopedycznych i $rodkach pomocniczych — sg to wyroby medyczne wydawane na

zlecenie, okreSlone szczegdtowo w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017
r. w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. z 2019 r. poz.

1267, z pdzn.zm.).
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5. Turnusie rehabilitacyjnym — jest to zorganizowana forma aktywnej rehabilitacji potaczona
z elementami wypoczynku. Jej celem jest ogélna poprawa psychicznej sprawnoscei, rozwijanie
kontaktéw spolecznych oraz realizacja i rozw6j zainteresowan osoby niepetnosprawne;.

6. Barierach architektonicznych — sa to wszelkie utrudnienia wystgpujace w budynku i jego
najblizszej okolicy, ktére ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki
uzytkowania uniemozliwiaja lub w znacznym stopniu utrudniaja swobod¢ ruchu osobom
niepelnosprawnym. |

7. Barierach w komunikowaniu sie — s3 to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie
niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji.

8. Barierach technicznych — to przeszkody utrudniajagce lub uniemozliwiajace osobie
niepetnosprawnej pokonywanie ograniczei okre$lonych w orzeczeniu o niepelnosprawnosci lub
za$wiadczeniu lekarskim.

9. Przecietnym wynagrodzeniu — oznacza to przecigtne miesigczne wynagrodzenie w gospodarce
narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesiaca po ogloszeniu przez
Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2020 r. poz.
53, z p6zn.zm.).

10. PCPR — Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku.

11. Komisji — nalezy przez to rozumie¢ Komisje ds. Opiniowania Wnioskéw o dofinansowanie
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych powolang
zarzadzeniem Starosty Powiatu Puttuskiego.

§ 2.
PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

1. Osoba niepetnosprawna, zamieszkujaca na terenie powiatu puttuskiego moze ztozy¢ wniosek
o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze w kazdym czasie,
jednakze wnioski realizowane sa zgodnie z datg wplywu do siedziby Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Puttusku do wyczerpania srodkéw finansowych przyznanych na ten cel w roku
biezagcym.

2. O dofinansowanie moga ubiega¢ sie osoby niepelnosprawne, jezeli:

1) otrzymaly refundacje z Narodowego Funduszu Zdrowia na wnioskowany przedmiot
ortopedyczny lub $rodek pomocniczy na podstawie potwierdzonego zlecenia na zaopatrzenie

w wyroby medyczne,



e,

2) przedstawig fakture lub faktur¢ proforma z wyszczegdlniong kwota oplacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego, limitem cenowym NFZ, kwota udziatu wlasnego i catkowita ceng
przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego,

3) w momencie zakupu przedmiotu dofinansowania i skladania wniosku posiadaja aktualne
orzeczenie o niepelnosprawnosci.

3. O dofinansowanie ze $rodkow Funduszu, zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze przyznawane na podstawie odrebnych przepisow, moga ubiega¢ si¢ osoby
niepelnosprawne stosownie do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci, ktérych przecietny
miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe
0s0b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, nie przekracza kwoty:

1) 50% przecig¢tnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnieniu o0s6b niepelnosprawnych
(Dz. U. 22020 r. poz. 426, z p6zn.zm.), zwanego dalej ,,przeci¢tnym wynagrodzeniem”, na osobg
pozostajacg we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca,

2) 65% przecig¢tnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;.

4. Wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
Wynosi:

1) do 100% udziatu whasnego osoby niepelnosprawnej w limicie ceny ustalonym na podstawie
odrebnych przepisow, jezeli taki udziat jest wymagany,

2) do 100% sumy kwoty limitu, o ktérym mowa w lit. a, wyznaczonego przez ministra wlasciwego
do spraw zdrowia oraz wymaganego udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej w zakupie tych
przedmiotéw i $rodkdéw, jezeli cena zakupu jest wyzsza niz ustalony limit.

5. W przypadku, gdy liczba wnioskéw o dofinansowanie do zakupu aparatu stuchowego dla
dorostych o0s6b niepelnosprawnych bedzie przekraczala mozliwo$¢ przyznania dofinansowania
wszystkim Wnioskodawcom, wysoko$¢ dofinansowania ustala si¢ na poziomie do 70% limitu
Narodowego Funduszu Zdrowia.

6. W szczegblnie uzasadnionych przypadkach na podstawie podania ztozonego do Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku, dofinansowanie do przedmiotéw
ortopedycznych lub srodkéw pomocniczych moze by¢ ustalone na poziomie do 150% sumy kwoty
limitu, o ktorym mowa w lit. a, wyznaczonego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz
wymaganego udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej w zakupie tych przedmiotéow i srodkow,
jezeli cena zakupu jest wyzsza niz ustalony limit, (np.: dla osoby dorostej majacej wade stuchu od

urodzenia/wczesnego dziecinstwa, osoby, u ktérej stan zdrowia ulegt znacznemu pogorszeniu
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w wyniku naglej choroby badz wypadku). Decyzje o zwigkszeniu dofinansowania podejmuje
Dyrektor PCPR.

7. Dzieci z orzeczong niepelnosprawno$cig otrzymuja dofinansowanie do zakupu aparatu
shuchowego na poziomie 150 % limitu Narodowego Funduszu Zdrowia.

8. W przypadku oséb przebywajacych w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej
wysoko§é dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze oblicza sig
przez odjecie od uzyskanej sumy kwoty, o ktérej mowa w ust. 2 pkt 2 lit. b, oplaty ryczaltowe;
i cze$ciowej odplatnosci do wysokos$ci limitu ceny pokrywanej przez jednostke organizacyjna
pomocy spotecznej.

9. Dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze nastgpuje
na wniosek osoby niepetnosprawnej ztozony do PCPR.

10. Wniosek powinien zawiera¢ dane:

1) imie, nazwisko, adres zamieszkania,

2) numer PESEL — w przypadku jego nadania,

3) przedmiot dofinansowania,

4) o$wiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie 0séb pozostajacych we wspélnym gospodarstwie
domowym,

5) nazwe banku, numer rachunku bankowego oraz wiasciciela konta, na jakie maja by¢ przekazane
srodki finansowe.

11. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1) aktualng kopie orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art.
5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu o0séb niepelnosprawnych (Dz. U. 22020 r. poz. 426, z p6zn.zm.), a w przypadku
osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;
i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z2020 r. poz. 426, z p6zn.zm.),
kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

2) dokument potwierdzajacy wysoko$é dochodéw cztonkéw rodziny lub osoby w przypadku osoby
samotnej, za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, do wgladu,

3) fakture okreslajaca ceng nabycia z wyodrgbniona kwota optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup,

4) kopi¢ zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopgdybzne i §rodki pomocnicze wraz z oferta
okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwota optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego

i kwota udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji,
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5) podpisang przez Wnioskodawce klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych,

6) kopie postanowienia Sadu dotyczaca pelnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika
notarialnego, oryginal do wgladu.

12. Srodki finansowe Funduszu na dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i $rodki pomocnicze sg przekazywane na podstawie faktury za zakup przedmiotu ortopedycznego
lub $rodka pomocniczego, okreslajgcej kwote optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, limit
cenowy NFZ, kwote udzialu wlasnego i calkowitg cen¢ przedmiotu ortopedycznego lub Srodka
pomocniczego, wystawionej w roku kalendarzowym, w ktérym rozpatrywany jest wniosek (faktura
korygujaca jest akceptowalng forma).

13. Whnioski ztozone w biezacym roku i niedofinansowane z powodu braku $rodkéw finansowych
podlegajg zarchiwizowaniu. Wnioskodawca ubiegajac si¢ o dofinansowanie w kolejnym roku
kalendarzowym musi ztozy¢ nowy wniosek o dofinansowanie.

14. Dofinansowaniu w biezacym roku kalendarzowym, podlegaja te przedmioty ortopedyczne
i srodki pomocnicze, ktore zostaty w nim zakupione.

15. Wzor formularza wniosku o dofinansowanie przedmiotdw ortopedycznych i $rodkéw

pomocniczych stanowi zalgcznik nr 1 do niniejszych zasad.

§ 3.
SPRZET REHABILITACYJNY

1. O dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny moga ubiega¢ si¢ osoby
niepelnosprawne, zamieszkujagce na terenie powiatu pultuskiego, stosownie do potrzeb
wynikajagcych z niepetlnosprawnosci, jezeli lekarz specjalista potwierdzi stosownym
zaswiadczeniem, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu sprzetu bedacego przedmiotem dofinansowania oraz nie ma zadnych przeciwwskazan
w zwigzku z wystepujacg niepelnosprawnoscia.

2. O dofinansowanie mogg ubiega¢ sie osoby niepelnosprawne, ktore spelniajg tacznie nastgpujace
warunki:

1) wymagajg rehabilitacji wynikajgcej z niepelnosprawnosci, potwierdzonej zaswiadczeniem
lekarskim,

2) przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
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poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50% przecigtnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020
1. poz. 426, z pézn.zm.), zwanego dalej ,,przecigtnym wynagrodzeniem”, na osobg pozostajacg we
wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca,

- 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej,

3) zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzgtu,
4) nie istniejg przeciwwskazania do korzystania z wnioskowanego przedmiotu.

3. O dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego mozna ubiega¢ si¢ jeden raz w roku.

4. Wysoko$éé dofinansowania przystuguje do jednego sprzetu rehabilitacyjnego i wynosi do 80%
wartoS$ci tego sprzetu.

5. Wniosek osoby niepetnosprawnej o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny
powinien zawieraé:

1) imie, nazwisko, adres zamieszkania,

2) numer PESEL — w przypadku jego nadania,

3) przedmiot dofinansowania,

4) o$wiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie 0sdb pozostajacych we wspélnym gospodarstwie
domowym,

5) nazwe banku, numer rachunku bankowego oraz wiasciciela konta, na jakie majg by¢ przekazane
srodki finansowe,

6) przewidywany koszt realizacji zadania, potwierdzony ofertg cenowa,

7) wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw Funduszu.

6. Do wniosku, o ktéry mowa w ust. 1 nalezy dolaczy¢:

1) aktualng kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art.
5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnieniu 0séb niepelnosprawnych (Dz. U. z2020 r. poz. 426, z p6ézn.zm.), a w przypadku
osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;
i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z2020 r. poz. 426, z p6zn.zm.),
kopie orzeczenia o stalej albo diugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

2) dokument potwierdzajgcy wysoko$é dochodéw cztonkéw rodziny lub osoby w przypadku osoby
samotnej, za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, do wgladu,

3) aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste,

4) oferte cenows dotyczacg wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego lub fakture proforma,
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5) podpisang przez Wnioskodawce klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych,

6) kopie postanowienia Sadu dotyczaca pelnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika
notarialnego, oryginal do wgladu,

7) w przypadku o0séb bezrobotnych lub poszukujacych pracy zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu
Pracy.

7. W terminie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny Komisja ds. Opiniowania Wnioskow podejmuje decyzj¢ o przyznaniu lub
odmowie przyznania dofinansowania, o czym powiadamia Wnioskodawce w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku (z podaniem przyczyny ewentualnej odmowy).

8. Po przyznaniu $rodkéw na dofinansowanie zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny Dyrektor
Centrum dzialajacy z upowaznienia Starosty Puttuskiego zawiera umowg z osobg niepetnosprawng
lub jej przedstawicielem ustawowym, okreslajaca w szczego6lnosci:

1) rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu,

2) wysoko$¢ srodkow Funduszu przyznanych na realizacj¢ zadania,

3) przedmiot dofinansowania,

4) sposdb przekazania dofinansowania,

5) termin, zakres i sposob realizacji umowy.

9. Preferowane do dofinansowania sa wnioski o0s6b niepelnosprawnych pozostajgcych
w zatrudnieniu oraz te, ktére zwieksza szanse na podjecie pracy w zwigzku z uzyskanym
dofinansowaniem.

10. Realizator programu oraz PFRON w kazdym czasie obowigzywania umowy ma prawo
przeprowadzenia kontroli wykorzystania dofinansowania, zgodnie z celami i zasadami programu
oraz prawidlowos$ci, rzetelno$ci izgodno$ci ze stanem faktycznym danych zawartych
w dokumentach, stanowigcych podstawe przyznania i rozliczenia dofinansowania, a takze
wykonywania przez Beneficjenta zobowigzan okre$lonych w niniejszej umowie. Beneficjent
ma obowiazek udzielania wyjasnien i pisemnych informacji w tym zakresie.

11. Wzér formularza wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny stanowi

zalgcznik nr 2 do niniejszych zasad.

§ 4.

TURNUSY REHABILITACYJNE

1. Turnusy rehabilitacyjne organizowane sg dla nastgpujacych grup oséb niepetnosprawnych:

1) z dysfunkcjg narzadu ruchu, z wylgczeniem o0sob poruszajacych si¢ na wézkach inwalidzkich,
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2) z dysfunkcjg narzagdu ruchu, osoby poruszajace si¢ na wozkach inwalidzkich,

3) z dysfunkcjg narzadu stuchu,

4) z dysfunkcjg narzagdu wzroku,

5) z uposledzeniem umystowym,

6) z chorobg psychiczna,

7) z padaczka,

8) ze schorzeniami uktadu krazenia,

9) z innymi niz wymienione w pkt 1-8 dysfunkcjami lub schorzeniami.

2. Przy rozpatrywaniu wnioskow o dofinansowanie bierze si¢ pod uwage stopien i rodzaj
niepetnosprawnosci Wnioskodawcy oraz wplyw niepetnosprawnosci na mozliwo$¢ realizacji przez
Whnioskodawce kontaktéw spolecznych w codziennym funkcjonowaniu oraz fakt niekorzystania
dorostych 0s6b niepetnosprawnych z dofinansowania w ostatnim roku kalendarzowym.

3. Pierwszenstwo dofinansowania do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych maja
w kolejnosci:

a) osoby z orzeczona niepetnosprawnoscia do 16 r.z.,

b) osoby niepetnosprawne od 16 do 24 r.z. uczace si¢ i niepracujace bez wzgledu na stopien
niepelnosprawnosci,

c) osoby niepetnosprawne, ktore posiadajg zaliczenie do znacznego stopnia niepetnosprawnosci lub
réwnorzedne bedace w zatrudnieniu lub gotowe podjac¢ prace,

d) osoby niepelnosprawne, ktére posiadaja zaliczenie do umiarkowanego stopnia
niepelnosprawnosci lub réwnorzedne bgdace w zatrudnieniu lub gotowe podjg¢ prace,

e) osoby niepetnosprawne, ktore posiadaja zaliczenie do znacznego stopnia niepeinosprawnosci lub
réwnorzedne,

f) osoby niepelnosprawne, ktore posiadaja zaliczenie do umiarkowanego stopnia
niepelnosprawnosci lub réwnorzedne,

g) osoby niepelnosprawne, z osiggnietym niskim dochodem, w ten sposéb, Ze pierwszenstwo bgda
mialy wnioski Wnioskodawcéw, u ktérych wykazany dochéd jest najnizszy — w odniesieniu do
danego stopnia niepelnosprawnosci,

h) osoby niepelnosprawne, ktére posiadaja zaliczenie do lekkiego stopnia niepetnosprawnosci lub
réwnorzedne.

4. Osoba niepelnosprawna moze, zgodnie z § 4 ust.] rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spolecznej w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych, ubiega¢ si¢ o dofinansowanie pod warunkiem,
Ze:

1) zostala skierowana na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza, pod opieka ktorego si¢
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znajduje,

2) w roku, w ktérym ubiega si¢ o dofinansowanie, nie uzyskala na ten cel dofinansowania
ze Srodkow Funduszu,

3) wezmie udzial w turnusie, ktéry odbedzie si¢ w o$rodku wpisanym do rejestru osrodkow,
prowadzonego przez wojewode, albo poza takim o$rodkiem, w przypadku gdy turnus jest
organizowany w formie niestacjonarnej,

4) wybierze organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw turnusow,

5) bedzie uczestniczyla w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybrata,

6) nie bedzie petnila funkcji cztonka kadry na tym turnusie, ani nie bedzie opiekunem innego
uczestnika tego turnusu,

7) ztozy o$wiadczenie o wysokosci dochodu obliczonego zgodnie z art. 10e ust.1 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0s6b
niepelnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z pdzn.zm.), wraz z informacjg o liczbie oséb we
wsp6lnym gospodarstwie domowym,

8) w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne, przedstawi
podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie
zdrowia, w szczegdlnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach.

5. Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w  turnusie opiekuna osoby
niepetnosprawnej jest:

1) zalecenie lekarza wyraznie wskazujgce na konieczno$¢ obecnosci opiekuna na turnusie wraz
z uzasadnieniem koniecznosci pobytu opiekuna,

2) nie petnienie przez opiekuna funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

3) opiekun nie moze by¢ osobg niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,

4) ukonczenie przez opiekuna 18 lat, albo ukonczenie lat 16 i bycie wspdlnie zamieszkujagcym
cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;.

6. Osoba niepetnosprawna ubiegajgca si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie powinna
ztozy¢ w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wymagany komplet dokumentow:

1) wniosek o przyznanie dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,

2) aktualng kopie orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art.
5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz
zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych (Dz. U. z2020 r. poz. 426, z pdzn.zm.), a w przypadku
osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spofecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z2020 r. poz. 426, z p6zn.zm.),
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kopie orzeczenia o statej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

3) dokument potwierdzajacy wysoko$é dochodow cztonkéw rodziny lub osoby w przypadku osoby
samotnej, za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, do wgladu,

4) wniosek lekarza, pod ktérego opieka znajduje si¢ osoba niepetnosprawna, o skierowanie
na turnus rehabilitacyjny,

5) zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy, z ktérego wynika iz Wnioskodawca jest gotowy
podja¢ prace,

6) podpisana przez Wnioskodawce klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Pafistwowy Fundusz Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych,

7) kopie postanowienia Sadu dotyczacg pelnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika
notarialnego, oryginal do wgladu.

7. Osoby niepetnosprawne mogg ubiega¢ sie¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie, jezeli
przecietny miesieczny doch6d, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50% przecié;tnego wynagrodzenia na osobe we wspolnym gospodarstwie domowym,

- 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej,

8. Wysoko$é dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego uzalezniona jest od przecigtnego
wynagrodzenia oraz stopnia niepetnosprawno$ci i wynosi odpowiednio:

1) 30% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, osoby niepetnosprawnej w wieku do 16 roku zycia oraz osoby
niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej si¢ i niepracujacej, bez wzgledu na stopiefi
niepetnosprawnosci,

2) 27% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej z umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci,

3) 25% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepetnosprawnej z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci,

4) 20% przecietnego wynagrodzenia — dla opiekuna osoby niepetnosprawnej,

5) 20% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepetnosprawnej zatrudnionej w zakladzie pracy
chronionej, niezaleznie od posiadanego stopnia niepetnosprawnosci.

9. W przypadku znacznego niedoboru $rodkéw PFRON w danym roku kalendarzowym w stosunku
do istniejacych potrzeb, wysoko$¢ dofinansowania moze zosta¢ pomniejszona o 20%,

el
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przystugujacego dofinansowania osobie niepelnosprawne;.

10. PCPR rozpatruje wniosek w ciggu 30 dni od dnia ztozenia kompletu dokumentow.

11. Osoba niepelnosprawna, w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu
dofinansowania, nie poOzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczgeia turnusu
rehabilitacyjnego, przekazuje do PCPR informacj¢ o wyborze turnusu, w ktérym bedzie
uczestniczyla.

12. Wzér formularza wniosku stanowi zatgcznik nr 3 do zasad.

§ 5.

LIKWIDACJA BARIER ARCHITEKTONICZNYCH, W KOMUNIKOWANIU SIE
I TECHNICZNYCH

1. O dofinansowanie likwidacji barier moga ubiegaé si¢ osoby niepelnosprawne w zaleznosci od
potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu
ufatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
nawigzywanie kontaktéw z otoczeniem.
2. PCPR dokonuje kwalifikacji zakresu rzeczowego dofinansowania oceniajac indywidualne
potrzeby osoby niepetnosprawnej wynikajgce z posiadanej niepetnosprawnos$ci oraz niezbednosé
planowanego przedsigwzigcia w procesie rehabilitacji spoteczne;.
3. Wnioski o dofinansowanie mozna sktada¢ w kazdym czasie danego roku kalendarzowego, ale
realizacja ich trwa do momentu wyczerpania srodkéw finansowych PFRON przeznaczonych na ten
gel.
4. Dofinansowanie do likwidacji barier przystuguje oddzielnie na kazdy rodzaj barier.
5. Dofinansowanie likwidacji barier nie przystuguje osobom niepelnosprawnym, ktére w ciagu
trzech lat przed zlozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele dofinansowanie ze srodkow
Funduszu.
6. Wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier moze wynosi¢ do 95% kosztéw przedsiewziecia, nie
wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia. Jednak
maksymalna kwota dofinansowania uzalezniona bg¢dzie od posiadanych w danym roku $rodkow
finansowych PFRON oraz liczby ztozonych wnioskow kwalifikujgcych si¢ do dofinansowania.
7. Wniosek osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie likwidacji barier powinien zawierac:
1) imie, nazwisko, adres zamieszkania,
2) numer PESEL — w przypadku jego nadania,
3) przedmiot dofinansowania,

4) o$wiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie oséb pozostajacych we wsp6lnym gospodarstwie
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domowym,

5) nazwe banku, numer rachunku bankowego oraz wlasciciela konta, na jakie maja by¢ przekazane
srodki finansowe,

6) miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania,

7) przewidywany koszt realizacji zadania,

8) termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania,

9) informacje o ogdlnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce
na realizacje zadania do konica miesiaca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrodet finansowania,

10) udokumentowang informacje o innych Zrédtach finansowania zadania,

11) informacje o kwotach przyznanych wczeéniej $rodkéw Funduszu z okresleniem numeru
zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia,

12) wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw Funduszu.

8. Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1) aktualng kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art.
5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnieniu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z pézn.zm.), a w przypadku
osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnieniu osob niepelnosprawnych (Dz. U. z2020 r. poz. 426, z pdzn.zm.),
kopie orzeczenia o stalej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

2) dokument potwierdzajacy wysoko$é dochodéw cztonkéw rodziny lub osoby w przypadku osoby
samotnej, za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, do wgladu,

3) podpisang przez Wnioskodawce klauzule informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Pafstwowy Fundusz Rehabilitacji
Osdéb Niepelnosprawnych,

4) aktualne zaswiadczenie lekarskie, wystawione przez lekarza specjalist¢ potwierdzajace,
ze likwidacja barier jest uzasadniona potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci,

5) kopie postanowienia Sadu dotyczaca petnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika
notarialnego, oryginat do wgladu,

6) w przypadku 0s6b bezrobotnych lub poszukujacych pracy zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu
Pracy,

7) oferte cenowa, pro forme,
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8) w przypadku dzieci i mtodziezy powyzej 10 r.z. uczacych si¢, zaswiadczenie ze szkoty, Poradni
Psychologiczno — Pedagogicznej,

9) udokumentowany tytul prawny do lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wlasno$¢, umowa najmu, uzytkowanie), w przypadku skladania wniosku
na bariery architektoniczne,

10) pisemng zgode wiasciciela/li lub wspdtwiasciciela/li budynku, w ktérym zamieszkuje stale
Whnioskodawca na dostosowanie do potrzeb osoby z niepelnosprawnosciami, jezeli Wnioskodawca,
nie jest wiascicielem, w przypadku sktadania wniosku na bariery architektoniczne,

11) kosztorys, w przypadku sktadania wniosku na bariery architektoniczne,

12) szkice pomieszczen, w ktorych ma nastapié¢ likwidacja barier architektonicznych, uwzgledniajac
stan obecny oraz stan po likwidacji barier architektonicznych.

9. Podstawe dofinansowania likwidacji barier ze srodkéw Funduszu stanowi umowa zawarta przez
Dyrektora PCPR z osobg niepetnosprawna/petnomocnikiem lub jej przedstawicielem ustawowym.
10. Podpisanie umowy dotyczacej likwidacji barier architektonicznych poprzedza wizja lokalna
Komisji, ktéra ma na celu potwierdzenie potrzeby likwidacji bariery.

11. Umowa powinna zawierac:

1) oznaczenie stron umowy,

2) rodzaj zadania podlegajgcego dofinansowaniu,

3) wysokos¢ srodkéw Funduszu przyznanych na realizacje zadania,

4) termin rozpoczgcia realizacji zadania,

5) zakres 1 sposob realizacji umowy,

6) zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy,

7) warunki i termin wypowiedzenia umowy,

8) warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkéw Funduszu,

9) sposéb sprawowania kontroli wykorzystania $rodkéw Funduszu,

10) zobowiazanie do przedtozenia Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie dokumentéw
rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udzialu wtasnego w kosztach zadania,

11) sposéb rozliczenia oraz zestawienie dokumentéw potwierdzajacych wydatkowanie $rodkéw
Funduszu.

12. Srodki finansowe PFRON przekazywane s3 zgodnie z warunkami okre§lonymi w umowie
na dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu sig.

13. Srodki finansowe sg przekazywane przelewem na wskazany rachunek bankowy (sprzedawcy
urzadzen, wykonawcy ustug lub Wnioskodawcy), po przedlozeniu przez Wnioskodawceg

nastepujgcych dokumentdw, w ciagu 14 dni od dnia zlozenia kompletu wymaganych dokumentow,
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a w przypadku barier architektonicznych po ztozeniu kompletu dokumentéw i odbiorze:

1) oryginatu faktury VAT lub rachunku wystawionego na Wnioskodawce zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, '

2) dokumentu, z ktérego wynika kwota udziatu wtasnego Wnioskodawcy.

14. Przekazanie $rodkéw finansowych poprzedza wizja lokalna pracownikéw PCPR, majgca
na celu sprawdzenie wykonanych prac z warunkami zawartymi w umowie (dot. barier
architektonicznych).

15. Termin ptatnosci faktury VAT lub rachunku nie moze by¢ krétszy niz 14 dni.

16. W przypadku stwierdzenia usterek przy odbiorze zadania, przekazanie Srodkoéw finansowych
zostanie wstrzymane do momentu ich usuni¢cia przez Wnioskodawcg.

17. Umowy na dofinansowanie likwidacji barier zawierane beda w okresie roku budzetowego,
w ktorym uchwalono $rodki na powyzsze dofinansowania, zgodnie z uchwala Rady Powiatu
w Puttusku w sprawie okreslenia zadan, na ktére przeznacza si¢ $rodki Funduszu.

18. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepelnosprawnej bierze si¢ pod uwage:

1) stopien i rodzaj niepetnosprawnosci,

2) warunki mieszkaniowe,

3) sytuacje zawodowa, uczeszczanie do szkoly (w tym wyzszej),

4) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzina,

5) $redni doch6d na cztonka rodziny,

6) catkowity koszt zadania,

7) deklarowany udzial wtasny wymagany min. 5%,

8) warto$¢ zadania,

9) mozliwo$¢ dofinansowania przez sponsora,

10) weze$niejsze korzystanie przez osobe niepetnosprawng ze srodkéw Funduszu.

19. Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem
$rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodk6w Funduszu.

20. Realizator programu oraz PFRON w kazdym czasie obowigzywania umowy ma prawo
przeprowadzenia kontroli wykorzystania dofinansowania, zgodnie z celami i zasadami programu
oraz prawidlowosci, rzetelnosci 1izgodnosci ze stanem  faktycznym danych zawartych
w dokumentach, stanowiacych podstawe przyznania i rozliczenia dofinansowania, a takze
wykonywania przez Beneficjenta zobowigzan okreslonych w niniejszej umowie. Beneficjent
ma obowiazek udzielania wyjasnien i pisemnych informacji w tym zakresie.

21.0soby niepelnosprawne, ktérym nie =zostalo przyznane dofinansowanie z powodu

niewystarczajacej wysokosci $rodkéw Funduszu przeznaczonych na likwidacje barier w roku
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_ zlozenia wniosku, powinni w nastepnym roku wystapi¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajac

nowy wniosek i aktualizujac wymagane zatgczniki.

I. Bariery architektoniczne:

1. O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych moga ubiegac si¢ osoby niepetnosprawne
majace trudno$ci w poruszaniu sie, zamieszkujagce na terenie powiatu pultuskiego, jezeli
sg wiascicielami nieruchomosciami lub uzytkownikami wieczystymi albo posiadajg zgodg
wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktdrym zamieszkuja.

2. Problemy w poruszaniu si¢ oraz zasadno$¢ dokonania likwidacji barier architektonicznych musi
by¢ potwierdzona zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza specjaliste w przypadku,
gdy dysfunkcja narzadu ruchu lub wzroku nie jest przyczyna wydania orzeczenia
o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci.

3. W przypadku ograniczonych srodkéw finansowych PFRON w pierwszej kolejnosci rozpatrywane
beda wnioski 0sdb, ktére nie korzystaly z dofinansowania na realizacj¢ zadania okre$lonego we
wniosku we wczesniejszych latach.

4. Dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu moze by¢ objeta likwidacja barier architektonicznych
w budynkach juz istniejgcych (bariery musza istnie¢, aby mogly zosta¢ zlikwidowane).
Dofinansowaniem nie moze by¢ objete przystosowanie budynku nowo wybudowanego lub
bedacego w trakcie prac wykonczeniowych chyba, ze niepelnosprawno$é powstata nagle w wyniku
nieszczesliwego wypadku lub choroby.

5. W przypadku, gdy liczba wnioskéw bedzie przekraczala mozliwosé przyznania dofinansowania
wszystkim Wnioskodawcom, maksymalna wysoko$¢ dofinansowania wynosi¢ bedzie do 80%
wartosci inwestycji, jednak nie wiecej niz 10 000,00 zt, wymagany wkiad wlasny, wynosi¢ bedzie
minimum 20%.

6. Po wykonaniu zadania Wnioskodawca zobowigzany jest dostarczy¢ kosztorys powykonawczy,
w ktorym uwzglednione beda wszystkie materiaty i catkowity koszt wykonanego przedsigwzigcia.
7. Wniosek o dofinansowanie na likwidacje barier architektonicznych stanowi zalacznik

nr 4 do zasad.

II. Katalog rzeczowy sprzetow, urzadzen, materialéow budowlanych, robét lub innych
czynno$ci, ktére mogg by¢ dofinansowane ze srodkéw PFRON w ramach likwidacji barier

architektonicznych (wraz z ich montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz sprzetow, urzgdzen, materiatdw budowlanych, robét lub innych
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czynnoéci, jakie moga by¢ objete w ramach dofinansowania likwidacji barier architektonicznych
w szczegoblnosci obejmuje:

1) dla oséb niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu — dla ktérych ten rodzaj

niepelnosprawnosci jest okreSlony w orzeczeniu o niepelnosprawnosci, w  szczegélnych
przypadkach je$li takiego zapisu brak w orzeczeniu, rodzaj niepetnosprawnosci jest potwierdzony
aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) budowa pochylni i dojécia do budynku mieszkalnego, zapewniajaca osobie niepelnosprawne;j
samodzielny dostep do lokalu,

b) dostawa, zakup i montaz:

- podnosnika,

- platformy schodowe;j,

- transportera schodowego,

- windy przys$ciennej,

- innych urzadzen do transportu pionowego,

c) dostawe, zakup i montaz poreczy i uchwytow w ciggach komunikacyjnych,

d) roboty zwigzane z likwidacjg progdw i likwidacja zréznicowania poziomu podtogi,

e) przystosowanie drzwi;

- zakup i montaz drzwi wejSciowych o szerokosci w §wietle oscieznicy co najmniej 90 cm,

- zakup i montaz drzwi wewnetrznych o szerokosci w $wietle oscieznicy co najmniej 80 cm,

- zakup i montaz drzwi przesuwnych,

- zakup i montaz systemu otwierania drzwi, w tym balkonowych, przyciskiem (dla oséb
niepetnosprawnych o niesprawnych rekach),

- zakup i montaz zabezpieczenia drzwi (do wysokosci 40 cm od podtogi) przed uszkodzeniami
mechanicznymi i zainstalowanie o$cieznicy metalowej, wylacznie osobom niepetnosprawnym
poruszajgcym si¢ na wozku inwalidzkim,

- zakup i montaz oku¢ do drzwi balkonowych i okien, umozliwiajace ich samodzielng obstuge przez
osobe poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim. Montaz oku¢ ze wzgledu na stan techniczny okien
idrzwi balkonowych jest mozliwy w kuchni i jednym pokoju wybranym przez osobg
niepetnosprawna, '

- zakup, wymiana okien i drzwi balkonowych w przypadkach, o ktérych mowa wyzej, gdy montaz
oku¢ nie jest mozliwy,

- zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania drzwi do garazu, dla osdéb
niepelnosprawnych posiadajacych i prowadzacych samodzielnie samochéd oraz prowadzacych
dziatalnos¢ gospodarcza lub zatrudnionych na podstawie umowy o pracg na czas nieokreslony,
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f) dostosowanie stolarki okiennej do samodzielnej obstugi przez osobg niepelnosprawng
zamieszkujaca z inng osobg niepelnosprawng lub samotnie,
g) wymiang wykladziny podlogowej (w miar¢ mozliwosci z podiozem), jezeli stwarza trudnoscei
w poruszaniu si¢, w szczeg6lnosci roboty izolacyjne podtdg, wykonanie podkladéw i posadzki,
h) wykonanie przylaczy wodociggowych, kanalizacyjnych od sieci zewngtrznych (istniejacego
pionu) do urzadzen sanitarnych oraz instalacji wodociggowe;j i kanalizacyjne;j,
i) przystosowanie lazienki:
- instalacja uchwytéw utatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno — sanitarnych,
-zakup i montaz wanny niskodennej z dnem antyposlizgowym Iub wykonanie miejsca
natryskowego ewentualnie zakup i montaz kabiny prysznicowej z brodzikiem bezprogowym
z dnem ryflowanym badz wykonanie brodzika z plytek,
- zakup 1 montaz kompaktu wc przystosowanego dla osoby niepetnosprawnej,
- zakup i montaz umywalki przystosowanej do osoby niepetnosprawne;j,
- zakup 1 montaz lustra uchylnego dla osoby poruszajacej si¢ na wozku inwalidzkim,
- zakup 1 montaz bidetu przystosowanego dla osoby niepelnosprawnej,
" - zainstalowanie podnos$nika wannowego i innych urzadzen ulatwiajacych korzystanie z wanny,
j) przystosowanie kuchni:
- obnizenie i obudowa zlewozmywaka oraz zakup i montaz niskich blatéw, umozliwiajacych dojazd
wozkiem inwalidzkim,
- zakup 1 montaz ruchomych pétek oraz pojemnikéw na specjalnych prowadnicach,
- zakup i montaz zawiaséw umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod katem wigkszym niz 90°
(do 170°),
- zakup i montaz zatrzaskéw magnetycznych,
k) przystosowanie i wyposazenie pokoju dla os6b niepelnosprawnych poruszajacych sig
na wozkach inwalidzkich w wieku od 16 do 24 lat, uczacych si¢ oraz niepracujacych, jesli osoby
te s3 w stanie wykorzysta¢ dostosowanie mebli pokojowych do potrzeb swojej niepetnosprawnosci:
- zakup i montaz poszerzonego biurka umozliwiajacego osobie niepelnosprawnej dojazd wézkiem
inwalidzkim,
- zakup i montaz ruchomych pétek na specjalnych prowadnicach,
- zakup i montaz zawiaséw umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod katem wigkszym
niz 90° (do 170°),
- zakup 1 montaz zatrzaskow magnetycznych,
- zakup i montaz drzwi przesuwnych do szafy,

1) instalowanie gniazd wtykowych i wylacznikéw w strefie dostepnej dla osoby siedzacej,
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m) tynkowanie, wykonanie podkladéw pod licowanie $cian ptytkami, malowanie tynkow Scian
i sufitéw, jesli jest to zwigzane z adaptacjs pomieszczen albo z przystosowaniem pomieszczen juz
istniejacych,

n) koszty wykonania rob6t budowlanych i materialtéow budowlanych zwigzanych z robotami
wymienionymi w lit. od b) do n),

2) dla 0s6b z dysfunkcija narzadu wzroku:

a) dostawa, zakup i montaz poreczy i uchwytéw w ciagach komunikacyjnych oraz uchwytow
utatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych,

b) roboty zwigzane z likwidacjg progdw i likwidacji zréznicowania poziomu podlogi,

¢) wymiane wykladziny podlogowej (w miare koniecznoéci z podtozem), jezeli stwarza trudnosci
w poruszaniu sie, w szczegdlnosci roboty izolacyjne podiég, wykonanie podktadow i posadzki,

d) oznakowanie wyposazenia lokalu i ciagéw komunikacyjnych ré6znym kolorem lub fakturg,

€) wykonanie dodatkowego os$wietlenia w pomieszczeniu lub zmiana sposobu os$wietlenia dla
wnioskodawcdw z orzeczonym umiarkowanym i znacznym stopniem niepetnosprawnosci,

f) montaz zabezpieczenia wypelnienia skrzydta drzwi przed stluczeniem lub wymiana skrzydia
drzwi,

g) trwate oznakowanie naroznikéw budynku,

h) wprowadzenie oznakowania kolorystycznego fakturowego elementéw pionowych 1 poziomych
matej architektury oraz ograniczenia kraweznikami lub opaskami o odmiennej fakturowo lub
kolorystycznie nawierzchni,

i) budowa pochylni i dojscia do budynku mieszkalnego, zapewniajgca osobie niepelnospraWnej
samodzielny dostep do lokalu,

j) koszty wykonania rob6t budowlanych i materiatdéw budowlanych zwigzanych z robotami
wymienionymi w lit. od a) do i).

3)_dla o0s6b z innymi rodzajami niepelnosprawnosci lub 0séb z niepelnosprawnosciami

sprzezonymi, dofinansowaniem mogg by¢ objete, w zaleznosci od stopnia samodzielnosci
Whnioskodawcy w zakresie samoobstugi, elementy lub roboty, o ktérych mowa w ust.l pkt
1-2. Uznanie zasadno$ci dofinansowania danego elementu lub zakresu robdt nalezy do Komisji

ds. Opiniowania Wnioskow.
W uzasadnionych przypadkach, inne urzadzenia i przedmioty, nie zawarte w katalogu (dla

wszystkich dysfunkcji) mogg by¢ dofinansowane po zatwierdzeniu przez Komisje.

III. Bariery w komunikowaniu si¢: |

1. O dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ mogg ubiega¢ si¢ osoby
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niepelnosprawne, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi osobie
niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci lub nawigzywanie
kontaktéw  zotoczeniem, jezeli jest to  uzasadnione potrzebami  wynikajacymi
z niepelnosprawnosci.

2. Dofinansowanie nie obejmuje kosztéow likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem
dofinansowania i podpisaniem umowy.

3. Dla os6b z dysfunkcjg narzgdu wzroku, stuchu oraz innymi schorzeniami jest mozliwos¢
dofinansowania zestawu komputerowego (np. laptop). Dofinansowanie jest przeznaczone
w szczegolnosci dla oséb dorostych pracujacych, poszukujacych pracy, posiadajacych znaczny badz
umiarkowany stopien niepetnosprawnosci, dla dzieci i mtodziezy powyzej 10 r.z., uczacej sie.

4. Dofinansowanie zestawu komputerowego musi by¢é $cisle zwiazane z indywidualnymi
potrzebami osoby niepetnosprawnej, potwierdzone przez lekarza specjaliste.

5. Maksymalna kwota dofinansowania do zestawu komputerowego (np. laptop) wynosi do 95%
wartosci sprzetu nie wiecej jednak niz 3 000,00 zi.

6. Wzér formularza wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ stanowi

zalgcznik nr 5 do niniejszych zasad.

IV. Katalog rzeczowy sprzetéw, urzgdzen, robét lub innych czynnosci, ktére moga by¢
dofinansowane ze $srodkéw PFRON w ramach likwidacji barier w komunikowaniu si¢ (wraz

z ich montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz sprzetow, urzadzen, robdt lub innych czynnosci, jakie mogg by¢
objete w ramach dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w szczeg6lnosci obejmuje:

1) dla 0séb z dysfunkcija narzadu wzroku:

a)zakup i montaz aparatow telefonicznych (z klawiaturg brajlowska),

b)zakup maszyny do pisania pismem Braille'a,

c)zakup materiatdéw optycznych i elektrooptycznych (lupy elektroniczne, okulary, monookulary,
okulary lornetkowe, powiekszalniki telewizyjne, lupy monitorowe, itp.),

d)zakup radia CB, krétkofalowki, magnetofonu, radiomagnetofonu, dyktafonu,

e)zakup urzadzen mechanicznych, elektrycznych lub elektronicznych, ktére posiadaja interfejs
dzwiekowy, brajlowski lub powigkszone znaki,

f)zakup programu do skanera rozpoznajacego pismo Braille'a,

g)zakup urzadzen i materiatow do sporzgdzania napiséw brajlowskich,

h)zakup i montaz urzgdzenia wspomagajacego ,,SAM” (dla oséb z porazeniem
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czterokonczynowym),

i)urzadzenia czytajace,

j)syntezatory mowy dla 0s6b niewidomych,
K)notatniki i organizatory dla oséb niewidomych.

2) dla 0sdb z dysfunkcija narzadu stuchu:

a) zakup i montaz specjalistycznej sygnalizacji $wietlnej:

- wyposazenie dzwonka do drzwi w sygnalizacje¢ §wietlna,

- wyposazenie aparatu telefonicznego w sygnalizacje swietlng ,

- sygnalizatory optyczne do aparatow telefonicznych, tekstofonow, telefakséw i wideofonow,

- inne sygnalizatory optyczne zastepujace dzwigk,

b) zakup budzikow $wietlnych i wibracyjnych,

¢) zakup i montaz faksu, telefaksu, tekstofonu, wideofonu lub pagera,

d)zakup i montaz wzmacniacza do aparatu telefonicznego,

e) zakup laryngophonu,

f) zakup przenosnych indywidualnych wzmacniaczy dzwigku, shuchawek, mini - petli
induktofonicznych,

g) zakup indywidualnych urzadzen akustycznych przyblizajacych dzwigki (dziatajgcych na FM lub
podczerwien),

h) =zakup urzadzen wspomagajacych odbior dzwigku z telewizora (przewodowych
1 bezprzewodowych),

i) zakup aparatéw stuchowych (w tym generatoréw szumu),

j) zakup i instalacja modemu, faxmodemu, telefonicznego Iacza ISDN, umozliwiajgcego dostep
do Iacznosci wizualnej oraz zestawu urzadzen umozliwiajacych takg lacznos¢ za posrednictwem
komputer6éw i sieci telefonicznej,

k) zakup i montaz systemu wideodomofonowego,

1)zakup i montaz aparatéw telefonicznych z cewka indukcyjng w shuchawce i wzmacniaczem,

m) zakup komunikatorow dla oséb nie méwiacych,

3) dla 0s6b z wada wzroku, stuchu oraz innymi schorzeniami:

a)zestaw komputerowy.
W uzasadnionych przypadkach, inne urzadzenia i przedmioty, nie zawarte w katalogu (dla

wszystkich dysfunkcji) moga byé dofinansowane po zatwierdzeniu przez Komisje ds. Opiniowania

Whnioskow.
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V. Bariery techniczne:

1. O dofinansowanie barier technicznych moga ubiega si¢ osoby niepelnosprawne, jezeli ich
realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi wykonywanie podstawowych codziennych
czynnosci i jest to uzasadnione potrzebami wynikajagcymi z niepetnosprawnosci.

Wzor formularza wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych stanowi zalacznik

nr 6 do niniejszych zasad.

VI. Katalog rzeczowy sprz¢tow, urzadzen, robét lub innych czynnosci, ktére moga by¢
dofinansowane ze $rodkéw PFRON w ramach likwidacji barier technicznych (wraz z ich

montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz sprzetow, urzadzen, robdt lub innych czynnosci, jakie moga by¢
objete w ramach dofinansowania likwidacji barier technicznych w szczegélnosci obejmuje:

1) dla oséb niepelnosprawnych ruchowo, z dysfunkcjg narzadu ruchu, dla ktérych rodzaj

niepetnosprawno$ci jest okres§lony w orzeczeniu o niepelnosprawnosci, a w szczegdlnych
przypadkach jesli takiego zapisu brak w orzeczeniu, rodzaj niepetnosprawnosci jest potwierdzony
aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) krzesto prysznicowe,

b) taboret prysznicowy,

c) siedzisko wannowe,

d) lezak kapielowy,

e) krzesto toaletowe,

f) nadstawka sedesowa,

g) podnos$nik transportowo — kapielowy,

h) zakup krzesta schodowego,

i) zakup schodotazu,

2) dla 0s6b z dysfunkcija narzadu wzroku:

a) aparat lub urzadzenie do wykrywania przeszkod,

b) czasomierz (brajlowski, méwiacy, z wyswietlaczem lub duzymi cyframi),

¢) termometr (brajlowski, méwiacy lub o podwyzszonym polu odczytu),

d) pralka automatyczna z interfejsem dzwiekowym lub brajlowskim (dla oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci zamieszkatych samotnie lub z inng osoba niepetnosprawng
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci z tytutu narzadu wzroku),

e) zakup kuchni mikrofalowej oraz zakup i montaz kuchni elektrycznej w przypadku wyposazenia
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lokalu w kuchnie weglowa lub gazowa w lokalu lub budynku mieszkalnym osoby niepetnosprawnej
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

f) zakup i montaz porgczy i uchwytéw w ciagach komunikacyjnych oraz uchwytéw ulatwiajacych
korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych.

W uzasadnionych przypadkach, inne urzadzenia i przedmioty, nie zawarte w katalogu (dla
wszystkich dysfunkcji) mogg byé dofinansowane po zatwierdzeniu przez Komisjg ds. Opiniowania
Wnioskow

§ 6.
POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Osoba niepetnosprawna moze zlozyé wniosek osobiécie badz przez ustanowionego notarialnie
petnomocnika lub osobg upowazniong do skladania o$wiadczen woli, zgodnie z treScig wpisu
wrejestrze sadowym. W imieniu maloletnich o0s6b niepetnosprawnych wniosek skiada
przedstawiciel ustawowy.

2. Rozpatrzenie wnioskéw ztozonych przed podziatem przez Rade Powiatu w Puttusku srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych nastapi w terminie 14 dni od dnia
uchwalenia podziatu.

3. Pozostate wnioski rozpatrywane beda z zachowaniem pkt 4.

4, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie 10 dni od dnia ztozenia wniosku
o dofinansowanie informuje Wnioskodawce o wystgpujacych we wniosku uchybieniach, ktore
powinny zostaé usunigte w terminie 30 dni. Nieusunigcie uchybien w wyznaczonym terminie
powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

5. W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwosci co do podanych we wniosku danych,
w szczegblnosci co do wysokosci dochodéw i liczby o0séb pozostajagcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, majacych wptyw na przyznanie dofinansowania, wzywa Wnioskodawcg
do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania,
wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych dokumentow.

6. Podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg, co do okolicznosci istotnych
przy rozpatrywaniu wniosku, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

7. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie nie przystuguje odwotanie
w rozumieniu Kodeksu Postgpowania Administracyjnego.

8. PCPR w Puttusku zastrzega sobie prawo kontroli wykorzystania przedmiotu dofinansowania oraz
prawidtowosci, rzetelno$ci i zgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach,

stanowigcych podstawe rozliczenia dofinansowania.
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Powia towego Cenfry

Rod

Zinid W, Puttusku

9. Pozostale kryteria nie zawarte w niniejszych zasadach okresla ustawa z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych
i rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadah powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze Srodkow Pafistwowego

Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

WK1
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Zatgcznik nr 1 do Zasad
przyznawania dofinansowania (...)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki

__ 1. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

pomochicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

___ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Wartosc¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢é:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

¢ miasto
¢ wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:




ANE PODOPIECZNEGO

+ Nie dotyczy

Nazwa pola ~ Warto$é

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

| - Nazwa pola o Wartos¢é
Ulica: ‘

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr"t‘elef'o'h’u: .

Adres e-mail:

CUN USTANOWIONY/USTANOWIONA |

# Przedstawicielem ustawowym
¢ Opiekunem prawnym:

Nazwa pola . Warto$é

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

‘Sygnatku ra akt:

¢ Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

 Nazwapola e  Wartosé

Imie i nazwisko:




Z dnia:

Repetytorium nr:

ll. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢

Stopien
niepetnosprawnosci:

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Grupa inwalidzka: | grupa
Il grupa
1l grupa

Nie dotyczy

L IR 2R 2K 2% NI 2R 2 2R 4

Niezdolnosé Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodziel-

nej egzystenciji

¢ Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, kt6-
rym przystuguje zasitek pielegnacyjny

¢ Osoby catkowicie niezdolne do pracy

+ Osoby czesciowo niezdolne do pracy

¢ Osoby stale lub ditugotrwale niezdolne do pracy wgospodar-
stwie rolnym

¢ Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat ¢ Tak
posiadajace orzeczenie o | ¢ Nie dotyczy

niepelnosprawnoéci:

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOQCI

. Dysfunkqa nérza{du ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku |nwaI|dzk|m
¢ Inna dysfunkcja narzgdu ruchu
+ Dysfunkcja narzadu wzroku
¢ Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
+ Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
+ Niepetnosprawnos¢ z ogéinego stanu zdrowia
¢ Inny / jaki?
Cze$¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
L KOSZTY REALIZACJI o
e e Przedmiot
Nazwa pola Wartoéé

Przedmiot wniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:




Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

"Il FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

* Przelew na konto Wnloskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

¢ W kasie
¢ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA
Nazwa pola Wartos¢é

Catkowity koszt zakupu
Dofinansowanie NFZ
Udziat wlasny wnioskodawcy

Whioskowana kwota
dofinansowania

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

 OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny mleSIeczny dochod W rozumieniu przeplsow o sw1adczen|ach rodzmnych
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit:................. zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:..................

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sig do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sig¢ informowaé w ciggu 14 dni.

Miejscowo$é ‘ Data Podpis Whioskodawcy




Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych przez

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej: RODO, informujemy, ze:

)

2)

3)

4)

5)

6)

Administratorem danych osobowych Wnioskodawcéw jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Puttusku, ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Pafistwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Pafnistwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

Administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe w celu rozpatrzenia ztozonego
wniosku dotyczacego rehabilitacji spotecznej oraz programéw finansowanych ze Srodkow
Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Panistwa dane osobowe s
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne do
wypetnienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze, wynikajacego
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych, art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, tj. ewentualnego ustalenia, dochodzenia
lub obrony przed roszczeniami, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO oraz przepisami ustaw
szczegdlnych;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepiséw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacjg ustug na rzecz administratora.
Dane mogg zostaé przekazane do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawta Il nr 13, 00-828 Warszawa
w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych;

Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panistwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowe;j;

Maja Panstwo prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.



Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow
archiwalnych. Okres przechowywania danych moze zosta¢ kazdorazowo przediuzony
o okres przedawnienia roszczefi, jezeli przetwarzanie danych bedzie niezbgdne do
dochodzenia roszczefi lub do obrony przed takimi roszczeniami przez administratora
danych;

2) Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do rozpatrzenia wniosku.

Konsekwencja ﬁiepodania danych osobowych jest brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku;

4) ‘Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Pafistwa dane

osobowe.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Puttusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych z siedzibg
w Warszawie w celach dotyczacych realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej oraz
programéw finansowanych ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych.

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

(data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)



Zatgcznik nr 2 do Zasad
przyznawania dofinansowania (...)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Painstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych do sprzetu rehabilitacyjnego

Czes$¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartosé
Ulica: :

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: ¢ miasto
* wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:




T IDANEIPODOPIECZNECO!
+ Nie dotyczy

Nazwa pola - Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Nazwa pola Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

 OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA
¢ Przedstawicielem ustawowym
¢ Opiekunem prawnym:

Nazwa pola Wartosé

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

+ Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola : Wartos¢

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:




" 1ll. STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI
Nazwa pola Wartosé

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Stopien .

2

L 4

L 4
Grupa inwalidzka: ¢ | grupa

2

4

2

4

niepetnosprawnosci:

Il grupa
[l grupa
nie dotyczy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

¢ Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

+ Osoby calkowicie niezdolne do pracy

+ Osoby czes$ciowo niezdolne do pracy

¢ Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy wgospodarstwie
rolnym

¢ Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat | ¢ Tak
posiadajace orzeczenie o | ¢ Nie dotyczy
niepeinosprawnoéci:

Niezdolnos¢:

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

Dysfunkqa narzqdu ruchu z konlecznoscmt poruszania sie na wozku lnwahdzklm
Inna dysfunkcja narzgdu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

Niepetnosprawnos¢ z ogéinego stanu zdrowia

Inny / jaki?

IR IR AR AR AR R 3

Czesé B - PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot
Nazwa pola Wartos¢é
Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt zakupu:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Udziat wiasny
wnioskodawcy (min.20%):




"ORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

+ Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby uBbwaznloneJ pr‘kzyéuz:Whios:koydawée':

Nazwa pola Wartos$¢

Witasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

¢ W kasie
¢ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C - INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisoéw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg 0oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,

wynosit ......... zL

Liczba o0séb we  wspOlnym  gospodarstwie = domowym  Wwynosi:.........

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ si¢ do zaplacenia
z whasnych $rodkéw pelnej kwoty stanowigcej réznice pomigdzy ceng zakupu urzgdzenia
wraz z montazem lub kosztem wykonania ushugi, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innych zrédetl, a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz. U. z 2020 r. poz. 1444,1517.)
- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, Ze dane zawarte we
wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu

wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Uzasadnienie potrzeby korzystania z wnioskowanego sprzetu




NIE

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PCPR:

Miejscowosc Data

Podpis Wnioskodawcy







Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetosprawnych do sprzgtu rehabilitacyjnego.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych przez

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej: RODO, informujemy, Ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Administratorem danych osobowych Wnioskodawcéw jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Puttusku, ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Pafistwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

Administrator bedzie przetwarzal Pafistwa dane osobowe w celu rozpatrzenia ztozonego
whniosku dotyczacego rehabilitacji spotecznej oraz programéw finansowanych ze srodkow
Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych. Parstwa déme osobowe sa
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne do
wypehienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, wynikajacego
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych, art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, tj. ewentualnego ustalenia, dochodzenia
lub obrony przed roszczeniami, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO oraz przepisami ustaw
szczegolnych;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisOw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacja ustug na rzecz administratora.
Dane mogg zosta¢ przekazane do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawia Il nr 13, 00-828 Warszawa
w celu monitorowania i kontroli prawidtowos$ci realizacji programu oraz do celéw
sprawozdawczych i ewaluacyjnych;

Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowe;j;

Majg Pafistwo prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.



Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1

2)

3)

4)

Pafistwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow
archiwalnych. Okres przechowywania danych moze zosta¢ kazdorazowo przedtuzony
o okres przedawnienia roszczefi, jezeli przetwarzanie danych bedzie niezbgdne do
dochodzenia roszczefi lub do obrony przed takimi roszczeniami przez administratora
danych;

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do rozpatrzenia wniosku.

Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku;

Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane

osobowe.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Puftusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedziba

w Warszawie w celach dotyczacych realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej oraz

programéw finansowanych ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji  Osob

Niepetnosprawnych.

(data i podpis osoby skladajacej oswiadczenie)



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

pieczatka zakladu opieki zdrowotnej (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku celem ubiegania si¢
o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych do
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

1.Wnioskodawca:

VI A ) (s SO PR RIERRE SRS ——
Data i MIEJSCE UIOUZEMIA. ....veuveeueereeiiiiieiiiietere ettt s s b e e e b et s e e e e s e s e e e eneentas

A QTS ZAMIESZIANIA. ... eevveereeeeeeseeeeeeeeeeesseesesessessssessensennennassassssssssssssnsssssssssssessssssnnnnrsessesssnnsssssssssnessenannnes

2.Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

D dysfunkcja narzadu ruchu
I___I dysfunkcja narzagdu stuchu
|__—| dysfunkcja narzgdu wzroku
D uposledzenie umystowe

D choroba psychiczna, epilepsja
I:l schorzenie uktadu krazenia

l—__] schorzenie neurologiczne

D 11010 216 (S PO OO PO

3.Czy zaleca sie zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyiny?

I::‘ Tak
D Nie

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

(pelna nazwa sprzgtu)

* zaznaczy¢ wlasciwe



4. Uzasadnienie konieczno$ci prowadzenia rehabilitacji Wnioskodawey w warunkach domowych

przy uzyciu wnioskowanego sprzetu:

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

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

(pieczeé i podpis lekarza specjalisty)



Zatqcznik nr 3 do Zasad
przyznawania dofinansowania (...)

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypeia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)

T0T 1 DAZWESKO . e« o st 455 656058 5 5 800000705 8 5555 § § KRN § § EERNSHS 0 § § AEOHEDE € FETAWIFS 35 8 $wOwTRS ¥ rwMATR 23 OBSS
PESEL albo nr doKUmentu t0ZSAmMOSCI. ... .vuureinteiseetitete vttt et et st ettt ies e aana et ae s ieeraaeas
Adres ZamIESZKANIAK . ..vcune et veonevaen s uisiss s § ondinabs o wisSion s s sivain a5 4 SEHSRNRE § § 8 SEGREFOEE 156 EORAN 18 HETOIES 3 8 BT
DAtA UEOUZENIAL cvvinnn o+ s sovmrmmmrenn v« cmmmmrens s s« vmsmsncnss » o ¢ siincnie s sesamasmoin s @ smomssiviid § § 68 THHFH o § ¢ FATEGHRES § § § SHOHE +5 L SEARORNS 453

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.................ooi

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepelnosprawnosci [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow CJr CJuo Jwm
c¢) [ o catkowitej o czesciowej niezdolnosci do pracy
[] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym  [_] o niezdolnosci do samodzielne;

egzystencji

d) b o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON **
[ TAK (podaérok) ................. ] NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** ] Tak ] Nie

Imie i NAZWISKO OPIEKUNA. . ... .vueetie ittt e e et e e e e
(wypetnié jesli lekarz uznal koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesiac ztozenia wniosku, wynosit...................... zt.

Liczba 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi....................

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Wypelnia PCPR

(data wplywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego Wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

LTI T L YRR SR p—
PESEL lub numer dOKuUmMeEntu EOZSAMOSCI ... ... .. cvocv vee es e ven ees es vt ves ae ten ves sen 2o vee ses et sas tee ben san ees e ees vee aanes
AAFES ZAMICSZRANIA... ... oo vv oes oo ee eee e ee oo et o eee ter tes obe vee st ves obn bes see bt vee tes sas 2ee aes be vee san wne cee vee tes nhn vae s eaes

DAIO UVOAZENIC.... ..o cre v von son ve movinin vssisisinss 565 505 55 565 755 55 555 550 55 §4% 555 16 MESIFE5 668 505 40 €59 T35 393 443 907 000 V0w e pn-aba ns vas sus was
Ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/pelnomocnikiem™:

Postanowieniem SQAU REJONOWEZO ... ... ......cccu e ies vt s it i ot e oot e et aae e s e s e e et e et e s e e o
Z I oo e rsrsssmmsrsne v son wos vws wws vve wen won senswonsewsrrswsmrsevos SRR G vue son ors unn wns snwonon b it 558 30 553 566 348 455 W5 BEwrsains 595
/na mocypelnomocnictwapotwierdzonegoprzezNotariusza........'..........................................................

7 GBI 5. svwimsmiinm som s 2o 63 o 5 o5 o o4 s g oo swsnsy PRDCTIA  sssoms wisiowssanams ve 458 155 £55 405 SAPRUFADASTAVE 56 1¥ 0% SH30Y

data podpis przedstawiciela ustawowego* opiekuna
prawnego*pemomocnika*

* Wiasciwe zaznaczyc.



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)

Imieg i nazwisko UCZestnika tUINUSU. ......vueuiniiiiii e
PESEL albo numer doKUmentu t0ZSAIMOSCI. .. v eureneententintateitenteeeneriesreenaaseteeiaeitineansaaenenaens
AIES ZAMIESZKANIA . . e vttt ettt ettt ettt et e et et e e e e e e et
YT T S —— et EPPPTTTPEPPEE
Termin turnuSU: 0. ....ovvreeiiiiee it eaiieeeeireiieeeaaereans Ot eecr s e eneamemaassioinim s 3 555 45 § KA

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

Dane o$rodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

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

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych lub o systemie spolecznych albo o ubezpieczeniu
spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelmosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych przez

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej: RODO, informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Administratorem danych osobowych Wnioskodawcow jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Pultusku, ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Pafistwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

Administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe w celu rozpatrzenia ztozonego
wniosku dotyczacego rehabilitacji spotecznej oraz programéw finansowanych ze srodkow
Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Panstwa dane osobowe sg
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne do
wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze, wynikajgcego
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych, art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, tj. ewentualnego ustalenia, dochodzenia
lub obrony przed roszczeniami, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO oraz przepisami ustaw
szczeg6lnych;

Dane osobowe mogg byé udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawarl umowg
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora.
Dane mogg zosta¢ przekazane do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy al. Jana Pawla Il nr 13, 00-828 Warszawa
w celu monitorowania i kontroli prawidtowoséci realizacji programu oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych;

Administrator nie zamierza przekazywaé Pafistwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowej;

Maja Panistwo prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.



Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajagcy z przepisow
archiwalnych. Okres przechowywania danych moze zosta¢ kazdorazowo przedtuzony
o okres przedawnienia roszczefi, jezeli przetwarzanie danych bedzie niezbgdne do
dochodzenia roszczen lub do obrony przed takimi roszczeniami przez administratora
danych;

2) Przystuguje Panstwu prawo dostepu do treéci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbgdne do rozpatrzenia wniosku.

Konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku;

4) Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomatyzowany w oparciu o Pafistwa dane

osobowe.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie w celach dotyczacych realizacji zadaf z zakresu rehabilitacji spotecznej oraz
program6w finansowanych ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych.

. (data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



(pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TIHE 1 NAZWISKO unsonusnssrvssrrosmssssssssssessssnassis sssss ues s iasse 558 55758 110 450555 o5V E¥H5E3 147 FR4 SV HFNTe¥ 48000 S LS EEF SN eS8 ER BV TN SRS GRTAEON

PESEL albo:nr dokumentu toZSAMOSCI. «sxswmuissisivussimsossmsissmsiimesesissimsnsssnisvamissmiassiosssiassss s issatasssiass isvassssvisssrassssvoss
Adres ZamIESZKANIAK ........coiiiiiiiiiiiiiiii et cere e e st e s rabe s srere e eae e e are s s ba e e e aRae e e et ee s sk ae e s baeesetaeesreesbaeeerreeaann

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **

O  dysfunkcja narzadu ruchu 0 dysfunkcja narzadu stuchu
O  osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O  dysfunkcja narzadu wzroku 0O upos$ledzenie umystowe

O  choroba psychiczna O padaczka

O  schorzenia uktadu krazenia O inne (jakie?)

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie:**

0 NIE

0 TAK —uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)






Zatgcznik nr 4 do Zasad
przyznawania dofinansowania (...)

pieczeé jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

nr kolejny wniosku / powiat / rok ztozenia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $§rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych w miejscu stalego zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia

(Uwaga! Dofinansowanie likwidaciji barier architektonicznych nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych przed przyznaniem §rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON)

Czes¢ A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (Uwaga! Wniosek nalezy wypelnié czytelnie)

I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

imie i nazwisko PESEL

IV. Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy)/opiekuna prawnego/

pelnomocnika*

miejscowosé, ulica, numer, poczta
VR () (3 (o) 111 RSP ORI E MBI L. vevuvenveeoreresnnonnen crvasmeossietais dniesi svsisen s sRTRo TS s BT HE A 8E
Ustanowiony/a

Przedstawicielem ustawowym*

Opiekunem prawnym*

Postanowieniem Sadu Rejonowego.........ccvvevniinnnninennsenveninnenns Z Aicicsvins cssmmnmommmsssns SYEN. ARt v ssasvevesssnsussasessesss
Petnomocnikiem*

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOtATIUSZA .......iererrrrrsrsrsssersesssiststsesesssisestss st s
7. TN, cconnrs senommonenanonnonmansinsiines §58455 fniin SRAFSR TR SORHIRRASRASS TEPEL. 11T weuvevsvreeresssesesseseresssesmmsessesssersnsssssssasnssnssnssansssnsssssasssassssssessans

(miejsce i data) (podpis)



V. Whniosek skladam

1. po raz pierwszy

2. po raz kolejny- wpisaé rok ztozenia ostatniego wniosku

VI. Informacja o przyznanym dofinansowaniu ze §Srodkéw PFRON w ciagu ostatnich 3 lat:

Whioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze srodkéw PFRON w ciggu 3 ostatnich lat TakD Nie |:|

Cel dofinansowania Numer i data zawarcia Przedmiot Kwota przyznana Stan rozliczenia
umowy dofinansowania

VIL Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz o§wiadczenie
o wysokosci ich dochodéw netto:

Lp. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Dochdéd miesigczny
netto
1
2
3
4
5
6
RAZEM

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0séb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesige ztozenia wniosku,
Wynosik:i.....cocovrieneennene, zt.

VIII. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku 18-24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujaca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy*

4. rencista poszukujacy pracy*, rencista/emeryt* nie zainteresowany podjgciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 18

* zaznaczy¢ wlasciwe



IX. Rodzaj niepelnosprawnosci (zaznaczy¢ X)

ORZECZENIE: CZASOWE I:I do dnia ...ceeeiveieiiennernnisnenenns » STALE D

1. Dysfunkcja narzadéw ruchu:

a) poruszam si¢ na wézku inwalidzkim

b) poruszam si¢ o kulach

c) poruszam sie przy balkoniku

d) wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

e) inna dysfunkcja narzadu ruchu (jaka)

2. Dysfunkcja narzadéw wzroku

3. Dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

4. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umyslowe)

5. Niepelnosprawno$¢ ogélnego stan zdrowia

6. Inny/jaki?

X. Stopien niepelnosprawnosci

1. Znaczny (inwalida I grupy)

2. Umiarkowany (inwalida II grupy)

3. Lekki (inwalida III grupy)

Cze¢s¢ B: DANE DOTYCZACE SYTUACJI MIESZKANOWEJ

I. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku/mieszkania, w ktérym beda przeprowadzone prace zwigzane
z likwidacjg barier:

NI LT T TETG 1 11 O R ——

b) FOK OAAANTE AO TZFEKUL s ovsmsavossnvwasmsnionsisnsssans ssmsnsssssssmsss s s i s s 600 o8 08 6 55 55 6954355000 1T R8O 88 900 EUNNF AR AR TR ERLPARE LS TS0

C) WAASCICIE] INTBSZKATIE. « ; « cucsesn cosswmsmissmmnnonswsnen savmimbsnsvsssonsss s s 58 6 o5 68 501 4 065 o RS 5538 w0 4397 CEUEHN VAR ARENLEET VR SH O BT SaEH PN eSS

d) rodzaj budynku (jednorodzifity, WISIGLOUZIINYY « : s cssecsnsssrssussnnns sssevesssmssns sxosassssisshs s ssmammess csss e sressRs vssasnss
€)-mieszkanie ZNajduie S18 M8 .. suesmmvrnmssmemsms s s sissisr o i ssmsmmms pietrze budynku

f) opis mieszkania- ponizej prosze¢ zaznaczy¢ tak lub nie:

W mieszkaniu znajduje sie: TAK NIE

kuchnia

pokoje mieszkalne: ile? .........ccoceiennn.

WC- odr¢bne

instalacja zimnej wody

instalacja cieptej wody

kanalizacja

centralne ogrzewanie

tazienka




wanna

kabina prysznicowa

sedes

umywalka

Inne informacje 0 warunkach IoKaIOWYCR: .....c.vuriiiiiiieieieie s
Cze§¢ C: DANE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

I. Przedmiot dofinansowania

-wykaz planowanych przedsigwzigé (inwestycji, zakupéw) w celu likwidacji barier:

- uzasadnienie likwidacji barier w odniesieniu do potrzeby wynikajacej z rodzaju niepetnosprawnosci (opisac w jaki
sposéb zlikwidowane bariery umozliwig lub utatwia wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub

KONTAKEOW Z OLOCZENIEII) ... .veeurerseressesesesseeesssstse e sstssss b et bbb a4 E S

przewidywany koszt realizacji zadania ........c.ccooeniiiniciinnan zt,
deklarowany udziat wkladu wiasnego (min. 5%) .......cconnnriiniciinnnnnn zt,

wnioskowana kwota dofinansowania (max.95% kosztu realizacji zadania) ..........ocoomviniiinnineniens zt.



II. Udokumentowana informacja o innych zrédlach finansowania zadania:

IIL Informacja o ogélnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacj¢ zadania
do konca miesigca poprzedzajgcego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych

AR T0 L2 0 00 1T 1 o0 )2 ) 11 L U PPN

OSWIADCZENIA:

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks Karny
(Dz. U. 22020 r. poz. 1444, z p6zn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa zgodne ze
stanem faktycznym.

2. W ciagu ostatnich 3 lat bytem/ bytam strong umowy zawartej ze srodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie: tak D nie D

3. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu witasnego w kosztach zadania: tak D nie D

4. Posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
5. Posiadam wymagalne zobowiazania wobec PCPR: tak D nie D
Jezeli tak, prosze podad rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowiazania:

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

Uwaga! Za ,,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaplaty uptyngt!

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych $rodkow pelnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ushugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel, a przyznang ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze zostalem/am pouczony iz dofinansowaniu nie podlegaja: zakup towaréw i uslug dokonane przed
podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie watpliwos¢ odnosnie podanych we wniosku danych,
w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby oséb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,
majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwa¢ Wnioskodawce do zloZzenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentéw.

miejscowos¢, data Podpis Wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opiekuna
prawnego*/ pelnomocnika* opiekuna prawnego/ pelnomocnika

*niepotrzebne skresli¢



Procedury dotyczace przyznania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych:

O dofinansowanie ze $rodkéw PFRON na likwidacje barier architektonicznych, moga ubiega¢ si¢ osoby niepemosprawne, ktére
maja trudnoéci w poruszaniu sie, jezeli sa wlascicielami nieruchomosci albo posiadaja zgode wiasciciela lokalu lub budynku
mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuja, a realizacja zadania umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi osobom
niepelosprawnym wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem Srodkow finansowych
i podpisaniem umowy.

Whioski na dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych rozpatrywane sg przez Komisje ds. Opiniowania Wnioskow.
W przypadku likwidacji barier architektonicznych istnieje konieczno$¢ przeprowadzenia wizji lokalnej w miejscu statego
zamieszkania osoby niepelmosprawne;.

Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomiedzy Starostg a osoba niepelnosprawng lub jej przedstawicielem.



OSWIADCZENIE

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

Prosze o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych
na rachunek bankowy:
Wihasciciel konta ( imi€ i NAZWISKO )..coeevvvmieverininiiniiiiiiiininecssnenssnsnssnssse st ssessnesnesaesussnns
8ot W 011 O OO —

Numer rachunkil BanKOWEZ0. ..c.vcrvecrsrressrrsseessssnsssmasnissrssessamsnmmsnesssssssssnsssssans ssessns sanesss sonassnsonsssssses

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawda, co potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Poltusk, Qni, .omueomemmsmemomnmesanss s s s s e e SIS

Podpis o$wiadczajacego



OSWIADCZENIE

T, DIZE] POAPISAIYTA, 11 coxessusenssonsssersrssrresssseassnessssrssssmsssssnssssssasssmsassssssessssasnarsssssssinsehss sasasssesanss e

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

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

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawdg, co potwierdzam wlasnor¢eznym podpisem.

PUMUSK, AN oot e s s

(podpis oswiadczajacego)

Art. 233 KK ,Kto skiadajac zeznania majgce stuzy¢é za dowdd w postepowaniu sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesi¢gcy do 8 lat.”



KOSZTORYS

dotyczy likwidacji barier architektonicznych
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j

PAni/Pana .......ccoeeeveeeeeeiieeiiesieeeeessesireesssssinsaresessssssesaesss

Lp.

Zestawienie kosztéw zakupu materialéw i urzadzen

Warto$¢ brutto

N-RRiN--TN EES B e N R R

—_
o

—_—
—_—

—
[\S}

—_—
w

—
N

—
W

—_—
(o)}

—_—
2

RAZEM

]

Zestawienie kosztow uslug

Wartos$¢ brutto

(O30 I G I GCT (Y NG R

RAZEM

Lp.

Zestawienie kosztéw likwidacji barier architektonicznych

Warto$¢ brutto

Ogo6lny koszt zakupu materiatéw i urzadzen

Ogo6lny koszt ustug

RAZEM

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







KOSZTORYS POWYKONAWCZY

dotyczy dofinansowania likwidacji barier architektonicznych
ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Pani/Pana .............ccooevvviiiiiiiinnnnnn.

Lp. Zestawienie kosztéw zakupu materialow i urzadzen J.m. Warto$¢ brutto
1.
2.
3.
4.
5.
6.
¥
8.
0.
10.
11.
12,
13.
14.
RAZEM X
Lp. Zestawienie kosztow uslug Wartos¢ brutto
1.
2,
3.
4.
i
RAZEM
Wartoié brat
1.
2

RAZEM

-----------------------------------------






Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepemosprawnych likwidacji barier architektonicznych.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych przez

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej: RODO, informujemy, ze:

)

2)

3)

4)

5)

6)

Administratorem danych osobowych Wnioskodawcéw jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Puttusku, ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Panstwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

Administrator bedzie przetwarzat Pafistwa dane osobowe w celu rozpatrzenia ztozonego
wniosku dotyczacego rehabilitacji spotecznej oraz programéw finansowanych ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Pafistwa dane osobowe sg
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne do
wypetnienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze, wynikajgcego
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
o0séb niepetnosprawnych, art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, tj. ewentualnego ustalenia, dochodzenia
lub obrony przed roszczeniami, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO oraz przepisami ustaw
szczegolnych;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisOw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawarl umoweg
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacjg ustug na rzecz administratora.
Dane moga zostaé przekazane do Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych z siedzibag w Warszawie przy al. Jana Pawla Il nr 13, 00-828 Warszawa
w celu monitorowania i kontroli prawidtowos$ci realizacji programu oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych;

Administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do pafistwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowej;

Maja Panstwo prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.



Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Pahstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow
archiwalnych. Okres przechowywania danych moze zosta¢ kazdorazowo przediuzony
o okres przedawnienia roszczefi, jezeli przetwarzanie danych bedzie niezbgdne do
dochodzenia roszczen lub do obrony przed takimi roszczeniami przez administratora
danych;

2) Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbgdne do rozpatrzenia wniosku.

Konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku;
4) Administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautdmatyzowany w oparciu o Panistwa dane

osobowe.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Puftusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie w celach dotyczacych realizacji zadah z zakresu rehabilitacji spofecznej oraz
programéw finansowanych ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych.

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

(data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)



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

piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej miejscowo$¢ i data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W PULTUSKU
W CELU LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
ZE SRODKOW PFRON W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

1. Wnioskodawca
Imie i nazwisko

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

AdIEs ZAMIESZKANIA. .. .. .uvv ittt s st s e e g b e st
PEBEL . . cussnsrssstesinnvsnnens samrssssss ssss s s esssaes s0548 5wssnsvasss oves eanpamsanacsensnsss ssmesnsbasdse 8 SHHF333 SURNSENFORH TR STEBHSIRUS RS
2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji*:

|:| dysfunkcja narzadu ruchu

D dysfunkcja narzadu stuchu

I:‘ dysfunkcja narzadu wzroku

l_—___' uposledzenie umystowe

I__—I choroba psychiczna

D epilepsja

D schorzenie uktadu krazenia

D schorzenie neurologiczne

|__—| TN (JAKIET ). uanssresmasissrsssesssmssnovssvmssussresersnsame e ssomnosnsnsenaannemaensedssiss sondis V48 4474 574540 618 43RO SRHIAIR SR> b s

~ * zaznaczy¢ wlasciwe

3. Zaleca si¢ likwidacje barier architektonicznych poprzez:

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

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

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

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

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






Zatgcznik nr 5 do Zasad
przyznawania dofinansowania (...)

piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

R  LBL 1 coormorsnransonss issiiisiniiseinssa

nr kolejny wniosku /powiat / rok ztozenia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Czesé A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (Uwaga! Wniosek nalezy wypelni¢ czytelnie
L. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

imig i nazwisko PESEL

IV. Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy)/opiekuna prawnego/
pelnomocnika*

NrtelefonU. ... .eeiec BrMALlL oo anessismunsoessmss s asmems o s s souimersssaan ey
Ustanowiony/a
Przedstawicielem ustawowym*

Opiekunem prawnym*

Postanowieniem Sgdu RejONOWEEO.....c.cvvcvvrirereermreninineicnieinniennes Z Do onremissiomios iiisissnssins SYgh. akta.smsnmmsmsiurisiss
Petnomocnikiem*

na mocy petnomocnictwa potwierdZonego Przez NOTATIUSZA .......oceuvvrveiiereisrerissssisisisme st s
Z A0k ssssensssmsvamsorsemmsossmosmnaris semsesrsssospsivesersor TEPBE. 10l ccussaaenienrenrsssussncarsansnsnsnasnsosbisiosssos issesssss saaoissssassssngonssasassasisineinsasn

* zaznaczy¢ wlasciwe

(miejsce i data) (podpis)



V. Stopieii niepelnosprawnosci (zaznaczy¢ ,,X”)

1. Znaczny

Inwalidzi I grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym , ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny

2. Umiarkowany

Inwalidzi II grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

Inwalidzi III grupy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

4. Osoby w wieku do 16 lat posiadajgce orzeczenie o niepelnosprawnosci

VI. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wézku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawno$é z ogdlnego stanu zdrowia

7. inny / jaki ?

VII. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$é gospodarcza*

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy*

4. rencista poszukujacy pracy* , rencista/ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 18

* zaznaczy¢ wlaéciwe
VIIL Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz o§wiadczenie o wysokosci ich

dochodéw netto:

Lp. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Dochéd miesigczny
netto
1
2
3
4
5
6
RAZEM




Os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, Wynositi... ..., zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym WynoSi:.....c.coeeeeseeeees

IX. Korzystanie ze §rodkéw finansowych PFRON:

1. na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych, Zaznaczy¢ ,, X”
a) nie korzystatem/am
b) korzystatem/am

Czes¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot wniosku, cel dofinansowania:

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

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

przewidywany koszt realizacji zadania ..........ccocoeeviniiiniinnnns zt,

deklarowany udzial wktadu wasnego (min. 5%) ......coeerrererrcrsennenns 7k,

whnioskowana kwota dofinansowania (max.95% kosztu realizacji zadania) .........c.ccocevevueiinniennininiiinnnenns zth.

Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania:..........c..oceveinnninninin
Uzasadnienie

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

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

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

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



IIL. Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacj¢ zadania do konca
miesigca poprzedzajgcego miesigc , w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania

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

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

OSWIADCZENIA:

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks Karny
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z p6zn. zm.), o$wiadczam,, ze dane zawarte we wniosku oraz zatgcznikach sa zgodne
ze stanem faktycznym.

2. W ciggu ostatnich 3 lat bytem/ bytam strong umowy zawartej ze srodkéw PFRON i rozwiazanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: tak D nie D

3. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wiasnego w kosztach zadania: tak D nie D

4. Posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak I:I nie D

5. Posiadam wymagalne zobowiazania wobec PCPR:  tak I:I nie D

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uplyngt!

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych Srodkoéw pelnej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania uslugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel, a przyznang ze §rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze zostalem/am pouczony iz dofinansowaniu nie podlegaja: zakup towaréw i ustug dokonane przed
podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie watpliwo$¢ odnosnie podanych we wniosku danych,
w szczegblnosci co do wysokosci dochodéw i liczby os6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym,
majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwa¢ Wnioskodawcg do zlozenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasniefi w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentéw.

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

miejscowos‘c’, data Podpis Wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opiekuna
prawnego*/ petnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

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

Prosze o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu si¢

na rachunek bankowy:
Wiasciciel konta (imi€ i NAZWISKO )...c.evveveeiirrinimimiiinninnnisenesinanssssssise s s snessesssssessesane
INAZE DAL, . voren o m o sie i o s i 55515.4555655654555 K5 0 63 4T3 56 66350 SR8 8 Y EHRES LIRS T I RY AP AR A VATV SO RS

Numer 1achunkul DANKOWEZ0. . ..ccerreersmssresemsssessessessensscssnossmsssesssssnsstssnssnsssnsssasssasssssns ssssssesenunsasons

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

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawdg, co potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Pultusk, dni@.......ccoveveeeereeeininnneeeeeeenne e e erreeeteee e e rrrraaeeeeenaaaas

Podpis o$wiadczajacego



OSWIADCZENIE

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawda, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Pultusk, dNia ...ccivoiiiiiimnienisemmmeensnsss sueirsssssssesessssssssessnssesssassssssenss s stare saes

(podpis o§wiadczajacego)

Art. 233 KK ,Kto sktadajac zeznania majace stuzyé za dowdéd w postgpowaniu sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat”.



Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepemosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sig.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych przez

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej: RODO, informujemy, ze:

)

2)

3)

4)

)

6)

Administratorem danych osobowych Wnioskodawcéw jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Puttusku, ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Panstwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

Administrator bedzie przetwarzat Pafistwa dane osobowe w celu rozpatrzenia ztozonego
wniosku dotyczgcego rehabilitacji spotecznej oraz programéw finansowanych ze srodkéw
Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Pafistwa dane osobowe sg
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezb¢dne do
wypelienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze, wynikajgcego
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych, art. 6 ust. 1 lit. f)y RODO, tj. ewentualnego ustalenia, dochodzenia
lub obrony przed roszczeniami, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO oraz przepisami ustaw
szczegblnych;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawarl umoweg
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora.
Dane mogg zostaé przekazane do Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych z siedziba w Warszawie przy al. Jana Pawla Il nr 13, 00-828 Warszawa
w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych;

Administrator nie zamierza przekazywa¢ Panistwa danych osobowych do pafistwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowej;

Maja Panstwo prawo uzyskaé kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.



Dodatkowo igodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, Ze:

1)

2)

3)

4)

Pafstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw
archiwalnych. Okres przechowywahia danych moze zostaé kazdorazowo przedtuzony
o okres przedawnienia roszczef, jezeli przetwarzanie danych bedzie niezbedne do
dochodzenia roszczen lub do obrony przed takimi roszczeniami przez administratora
danych;

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do rozpatrzenia wniosku.
Konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku;
Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane

osobowe.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Puttusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych z siedzibg

w Warszawie w celach dotyczacych realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej oraz

programéw finansowanych ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Oso6b

Niepetnosprawnych.

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

(data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)



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

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W PULTUSKU
W CELU LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE
ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

1. Wnioskodaweca:
Yiiitie § TRl ceses sonsonummsmesmmmmssmmesmsanar e s ey s S P Gy s e e i R B RSN

AALES ZAMTESTZRANIA. 1veevorsovereorreserecersssassssssnsassasssssrnsansnes ennmsnsissss isnins st s5o85o87s 0554555 635550 50 4355 Re e osnn sasonossss

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:
O dysfunkcja narzadu ruchu
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu wzroku
uposledzenie umystowe

choroba psychiczna

epilepsja

schorzenie uktadu krazenia
schorzenie neurologiczne

11515 (= 21 Lo 51 RS R—

* zaznaczy¢ wlasciwe

O o o o g o o o

3. Zaleca si¢ likwidacje barier w komunikowaniu si¢ poprzez:

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

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

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

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

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

(pieczeé i podpis lekarza specjalisty)
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Zatqcznik nr 6 do Zasad
przyznawania dofinansowania (...)

pieczeé jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

nr kolejny wniosku /powiat/ rok ztozenia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych likwidacji barier
technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Cze$¢ A: DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (Uwaga! Whiosek nalezy wypelni¢ czytelnie)
I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

imig i nazwisko PESEL

IV. Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy) /opiekuna prawnego/
pelnomocnika*

N AelEFON. s csmrammmissm s T e e E-MALL . veeeeererieirerie e s
Ustanowiony/a
Przedstawicielem ustawowym*

Opiekunem prawnym*

Postanowieniem Sgdu REJONOWEEO0........cvveverreveeiriiiiiiienniicsnccennn ZdAN. e SYEN. aKt....ooiiiieeie
Pelnomocnikiem*

na mocy petnomocnictwa potwierdZonego przez NOLArTUSZA ......ccocvuiiiiiiriiiiiisiniiieseeeese st
Z ANL 1ot BOIIEE . T v crs s enmmonamassnonsamnn s 66474535 645505 65T FRR AR S T4 FRERFHSHES VTSR SH 8T 40073 FHRRRRSTRS

* zaznaczy¢ wlasciwe

(miejsce i data) (podpis)



V. Stopieii niepelnosprawnos$ci (zaznaczy¢ ,,X”)

1. Znaczny

Inwalidzi I grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym , ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny
2. Umiarkowany

Inwalidzi II grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

Inwalidzi III grupy

Osoby czeéciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

4. Osoby w wieku do 16 lat posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

VI. Rodzaj niepelnosprawnoSci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wézku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu shuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

7. inny / jaki ?

VII. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy*

4. rencista poszukujacy pracy*, rencista / emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mtodziez do lat 18

* zaznaczy¢ wlasciwe
VIIIL Osoby pozostajace we wsp6lnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz o$wiadczenie o wysokosci ich
dochodéw netto:

Lp. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Dochéd miesigczny
netto
1
2
3
4
3
6
RAZEM




O$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

IX. Korzystanie ze §rodkéw finansowych PFRON:

1. na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych, ' Zaznaczy¢ , X
a) nie korzystalem/am
b) korzystalem/am

Cz¢$¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU
I. Przedmiot wniosku, cel dofinansowania:

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

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

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

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



I11. Informacjé o0 ogblnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawceg na realizacj¢ zadania do konca
miesigca poprzedzajgcego miesigc , w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania

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

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

OSWIADCZENIA:

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks
Karny (Dz. U. z 2020 1. poz. 1444, z p6zn. zm.), o§wiadczam,, ze dane zawarte we wniosku oraz zalgcznikach
sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. W ciggu ostatnich 3 lat bylem/ bytam strong umowy zawartej ze srodkéw PFRON i rozwigzanej

z przyczyn lezacych po mojej stronie: tak D nie D

3. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w kosztach zadania: tak D nie D

4. Posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

5. Posiadam wymagalne zobowigzania wobec PCPR:  tak D nie D

Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokosé (w zt) wymagalnego zobowigzania:

Uwaga! Za ,, wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptyngt!

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wlasnych Srodkéw pelnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania uslugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel, a przyznang ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze zostalem/am pouczony iz dofinansowaniu nie podlegaja: zakup towaroéw i uslug dokonane przed
podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie watpliwos¢ odno$nie podanych we wniosku danych,
w szczegolnosci co do wysokosci dochodéw i liczby osob pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym,
majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwa¢ Wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezb¢dnych dokumentow.

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

miejscowosé, data Podpis Wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opiekuna
prawnego*/ petnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

JEL s s vens sxemsnssomarepesnusen movrssnsessn samsn masmsnns svmbas sass bt 5854754 SRR S ST SO P A A SRR AR SRS RN OREE e T TS
PESEL cus5550 sissssssssssviosssnossessssnsssuonnesssns sassssssnssptpinsenss rvasersssnnes cvm s swonnsns oo sa 655 5443 55045 65498 54OTRARSHEIHIEHS
22« SO USRS D PSR S—
Prosze o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier technicznych
na rachunek bankowy:
Whasciciel kofita { 1mie | BAZWISKO: Yui. v isssssss susmonssssmsussso somsssonss ssgssssovmmrersvamupessemsssssanesnnsnonse
INAZWA DANKIL o0 rsesss et ssinamssssaonspoossssressanssssessmssusessssssnsss syssessssssnsssmasssnssmmanssessansnsnsssnds sobsssniosesssassss
Nuiriet tAChURKDL. BOTKOMEED. .. nownsisoss sinssnessse s v s rs s 5556088 s wssusis CUsEmR IS IS S AT 0¥ $PEROYS

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

Dane powyisze podalem/am zgodnie z prawda, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Pritinsk, 400 saommaemsssmmmmemuns ware s+ o s e o e S $R R RS

Podpis o$wiadczajacego



OSWIADCZENIE

Ja, NIZE] POAPISANY/A ...cvevevrerreeeirrririsisisisisietitsis et ba e a st b st sts st s sEsbs b b s b e reanrebs bbb s :

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

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

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawda, co potwierdzam wlasnorg¢cznym podpisem.

Pultusk, AIHA oo nmessasssmmess S SRR SRS 3 K
(podpis o$wiadczajacego)

Art. 233 KK ,,Kto, skladajac zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”.



Zalacznik  do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepemosprawnych likwidacji barier technicznych.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych przez

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku oraz Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej: RODO, informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Administratorem danych osobowych Wnioskodawcow jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Puttusku, ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk;
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Pafstwo

“kontaktowaé w sprawach przetwarzania Pafistwa danych osobowych za posrednictwem

poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

Administrator bedzie przetwarzat Panistwa dane osobowe w celu rozpatrzenia ztozonego
wniosku dotyczgcego rehabilitacji spotecznej oraz programéw finansowanych ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Panstwa dane osobowe sg
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne do
wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, wynikajacego
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych, art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, tj. ewentualnego ustalenia, dochodzenia
lub obrony przed roszczeniami, art. 9 ust. 2 lit. b) RODO oraz przepisami ustaw
szczegblnych;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisdbw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacja ustug na rzecz administratora.
Dane moga zosta¢ przekazane do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawta I nr 13, 00-828 Warszawa
w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji programu oraz do celow
sprawozdawczych i ewaluacyjnych;

Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pafistwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowej;

Maja Panistwo prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.



Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1) Pafistwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow
archiwalnych. Okres przechowywania danych moze zosta¢ kazdorazowo przedtuzony
o okres przedawnienia roszczer, jezeli przetwarzanie danych bedzie niezbgdne do
dochodzenia roszczen lub do obrony przed takimi roszczeniami przez administratora
danych;

2) Przystuguje Pafistwu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do rozpatrzenia wniosku.

Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku,

4) Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane

osobowe.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Puttusku oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie w celach dotyczacych realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spofecznej oraz
programéw  finansowanych ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych.

(data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)



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

pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W PULTUSKU
W CELU LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH

1. Wnioskodawca:
TINIE 1 MAZWABKIO. . 1 cuver esesens cvesnusss srrssmisyssrsrsponmmsvssvessossonmmmssonmsssmsnenmansanes cxsmsesmas sonnnssnaios 5659 4550454 594F 284S £5574 53

ALes ZAMICSZIANIA. . ..oco o ee weens cxoe e sn eaes samsins oo s wssssn s on o ssamn e en nmsss sos s 55555 445830 5955855 606 8393 H SERO TR B ATHS

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

schorzenie uktadu krazenia

schorzenie neurologiczne

O dysfunkcja narzadu ruchu
0 dysfunkcja narzadu stuchu
0 dysfunkcja narzagdu wzroku
O uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna

O epilepsja

U

U

U

18V oL =1 (S T PR

* zaznaczy¢ wlasciwe

3. Zaleca si¢ likwidacj¢ barier technicznych poprzez:

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

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

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

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

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






