
Zarzadzenie Nr 72019

Starosty Powiatu Pultuskiego

z dnia^5.Ud&$?... 2019 r.
0

w sprawie zasad przyznawania dofinansowania do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

i srodki pomocnicze, sprz^tu rehabilitacyjnego, uczestnictwa osob niepeJnosprawnych i ich

opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych,

w komunikowaniu si$ i technicznych, finansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

Na podstawie art. 34 ust. 1, art. 35 ust 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.

o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2018 r. poz. 995, ze zm.), art. 35a ust.l pkt 7 lit. a, c i d

ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob

niepelnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, ze zm.) oraz § 6 i § 14 rozporzadzenia Ministra

Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadafi powiatu.

ktore moga bye fmansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926) zarzadzam, co nastepuje:

§1.
Ustalam zasady przyznawania dofinansowania do:

1) zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny;

2) zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze;

3) uczestnictwa osob niepelnosprawnych i ich opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych;

4) likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si$ i technicznych,

w brzmieniu stanowiacym zal^cznik nr do zarzadzenia.

§ 2-

Wykonanie zarzqdzenia powierzam Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w Pultusku oraz Przewodniczacemu Komisji ds. Opiniowania Wnioskow o doflnansowanie ze

srodkow PFRON.

§3.

1. Traci moc zarzadzenie nr 13/2015 z dnia 3 marca 2015 r. Starosty Pultuskiego w sprawie zasad

dofinansowania do uczestnictwa osob niepelnosprawnych i ich opiekunow w turnusach

rehabilitacyjnych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

2. Traci moc zarzadzenie nr 14/2015 z dnia 3 marca 2015 r. Starosty Pultuskiego w sprawie

przyznawania dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne
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i srodki pomocnicze realizowanego ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelno sprawnych.

3. Traci moc zarz^dzenie nr 15/2015 Starosty Pultuskiego z dnia 3 marca 2015 r. w sprawie zasad

przyznawania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si?

i technicznych realizowanych ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

N iep elno sprawnych.

§4.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

"'

D Y R E K T O R
PowiatowegoXentrum Pomocy

RodzirfieJw/Puhusku

mgr ejlich



Zalqcznik do zarzqdzenia
Starosty Powiatu Puhuskiego
zdnia ...fe..,i*J&jQ 207Pr.

I

Zasady przyznawania dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

i srodki pomocnicze, sprz^t rehabilitacyjny, uczestnictwa osob niepehiosprawnych i ich

opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych,

w komunikowaniu si^ i technicznych, fmansowanego ze srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

Podstawa prawna:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoiecznej oraz zatrudnieniu osob

niepelnosprawnych (Dz. U. 2018 r. poz. 511, ze zm.),

2. Rozporz^dzenie MPiPS z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu,

ktore mogq. bye fmansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych (Dz. U. 2015 poz. 926).

3. Rozporz^dzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie

turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694, ze zm.).

§1-

DEFINICJE POJ^C

1. Fundusz - Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (PFRON).

2. Osoba niepelnosprawna - osoba posiadaj^ca orzeczenie o zakwalifikowaniu przez organy

orzekajace do jednego z trzech stopni niepelnosprawnosci, orzeczenie o calkowitej lub

czesciowej niezdolnosci do pracy, lub orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane przed

ukonczeniem 16 roku zycia, o ktorym mowa w art. 5 i 5a lub art. 62 ustawy o rehabilitacji

zawodowej i spotecznej (...).

3. Sprzet rehabilitacyjny - sprz^t niezbedny do prowadzenia zaj^c rehabilitacyjnych maj^cych za

zadanie osi^gniecie, przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej, mozliwie

najwyzszego poziomu jej funkcjonowaniajakosci zycia i integracji spolecznej.

4. Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze - wyroby medyczne wydawane na zlecenie,

okreslone szczegolowo w rozporz^dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie

wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1061).

5. Turnus rehabilitacyjny - zorganizowana forma aktywnej rehabilitacji pol^czona z elementami



wypoczynku, ktorej celem jest ogolna poprawa psychicznej sprawnosci oraz rozwijanie

kontaktow spotecznych, realizacja i rozwijanie zainteresowan, a takze przez udziat w innych

zajeeiach przewidzianych programem turnusu.

6. Bariery architektoniczne - wszelkie utrudnienia wystepujqce w budynku i jego najblizszej

okolicy, ktore ze wzgledu na rozwi^zania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania

uniemozliwiaj^ lub utrudniaj^ swobod? ruchu osobom niepelnosprawnym.

7. Bariery w komunikowaniu si$ - ograniczenia uniemozliwiaj^ce lub utrudniaj^ce osobie

niepehiosprawnej swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji.

8. Bariery techniczne - przeszkody utrudniaj^ce lub uniemozliwiaj^ce osobie niepelnosprawnej

pokonywanie ograniczen.

9. Przecietne wynagrodzenie - przecietne miesieczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej

w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastepnego miesi^ca po ogloszeniu przez Prezesa

Glownego Urzedu Statystycznego w formic 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 Spolecznych (Dz. U. z 2018 r. poz.

1270, ze zm.).

10. PCPR - Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku, ul. 3 Maja 20.

11. Komisja - Komisja d/s Opiniowania Wnioskow o dofinansowanie ze srodkow PFRON

powolana zarz^dzeniem Starosty Powiatu Pultuskiego.

PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

1. Osoba niepelnosprawna, zamieszkuj^ca na terenie powiatu pultuskiego moze zlozyc wniosek

o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze w kazdym czasie.

2. O dofinansowanie moga^ ubiegac si^ osoby niepelnosprawne, jezeli:

1) otrzymafy refundacje z Narodowego Funduszu Zdrowia na wnioskowany przedmiot

ortopedyczny lub srodek pomocniczy na podstawie potwierdzonego zlecenia,

2) przedstawi^ fakture lub fakture proforma z wyszczegolnion^ kwot^ oplacan^ w ramach

ubezpieczenia zdrowotnego, limitem cenowym NFZ, kwota^ udzialu wlasnego i calkowit^ cene

przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego,

3) w momencie zakupu przedmiotu dofinansowania, skfadania wniosku i wyplaty

dofinansowania posiadaly aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci.

3. 0 dofinansowanie ze srodkow Funduszu, zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki

pomocnicze przyznawane na podstawie odrebnych przepisow, moga^ ubiegac si? osoby



niepelnosprawne, ktorych przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartal poprzedzaj^cy miesi^c zlozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

a) 50% przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej

,,przecietnym wynagrodzeniem" - na osob? pozostaja^ we wspolnym gospodarstwie domowym

z wnioskodawc^,

b) 65% przecietnego wynagrodzenia ~ w przypadku osoby samotnej.

4. Wysokosc dofmansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

wynosi:

a) do 100% udziahi wlasnego osoby niepelnosprawnej w limicie ceny ustalonym na podstawie

odrebnych przepisow, jezeli taki udzial jest wymagany,

b) do 100% sumy kwoty limitu, wyznaczonego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia

oraz wymaganego udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej w zakupie tych przedmiotow

i srodkow pomocniczych, jezeli cena zakupu jest wyzsza niz ustalony limit.

5. W zwiazku z bardzo duz^ liczb^ wnioskow o dofinansowanie do zakupu aparatu sluchowego dla

doroslych osob niepelnosprawnych wysokosc dofmansowania zostaje ustalona na poziomie do 70%

limitu Narodowego Funduszu Zdrowia.

6. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach na podstawie podania zlozonego do Dyrektora PCPR,

dofinansowanie do aparatu sluchowego moze bye ustalone na poziomie 150% Narodowego

Funduszu Zdrowia (np.: dla osoby pracuja_cej, osoby doroslej maj^cej wade sluchu od urodzenia).

Decyzj^ o zwiekszeniu dofmansowania podejmuje Dyrektor PCPR.

7. Dzieci z orzeczon^ niepelnosprawnosci^ otrzymuj^ dofinansowanie do zakupu aparatu

sluchowego na poziomie 150 % Narodowego Funduszu Zdrowia.

8. W przypadku osob przebywaj^cych w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej

wysokosc dofmansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze oblicza sie

przez odjecie od uzyskanej sumy kwoty, o ktorej mowa w ust. 4 pkt b, oplaty ryczaltowej

i czesciowej odplatnosci do wysokosci limitu ceny pokrywanej przez jednostk^ organizacyjn^

pomocy spolecznej.

9. Dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze nastepuje na

wniosek osoby niepelnosprawnej zlozony w PCPR.

10. Wniosek powinien zawierac:

a) imie, nazwisko, adres zamieszkania,

b) numer PESEL - w przypadku j ego nadania,

c) przedmiot dofmansowania,



d) oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostaj^cych we wspolnym

gospodarstwie domowym,

11. Do wniosku nalezy dola_czyc:

a) kopi§ orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la

lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz

zatrudnianiu osob niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3

ustawy, kopi? orzeczenia o stalej albo dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie

rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

b) dokument potwierdzajacy wysokosc dochodow czlonkow rodziny lub osoby w przypadku

osoby samotnej, za kwartal poprzedzajaey miesi^c zlozenia wniosku (do wgl^du).

c) fakture okreslaja^ cen$ nabycia z wyodrebnion^ kwota^ oplacanq w ramach ubezpieczenia

zdrowotnego oraz kwota^ udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz

z potwierdzon^ za zgodnosc, przez swiadczeniodawce realizuj^cego zlecenie, kopiq

zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

d) kopi$ zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertEj.

okres!aja_C4 cene^ nabycia z wyodr^bnionq kwot^ oplacanq w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota^

udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyj^cia go do realizacji.

12. Srodki fmansowe Funduszu na dofmansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne

i srodki pomocnicze s^ przekazywane na podstawie faktury za zakup przedmiotu ortopedycznego

lub srodka pomocniczego, okreslaj^cej kwote oplacon^ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz

kwot$ udzialu wlasnego, wystawionej w roku kalendarzowym, w ktorym rozpatrywany jest

wniosek.

13. Przekazanie srodkow fmansowych dokonywane jest po dostarczeniu faktury, wystawionej

w obowiqzuj^cym roku kalendarzowym, przez wnioskodawce.

14. Wnioski rozpatrywane s^ zgodnie z dat^ wplywu do PCPR do wyczerpania srodkow

fmansowych przyznanych na ten eel w roku biez^cym.

15. Wnioski zlozone w biez^cym roku i niedofmansowane z powodu braku srodkow finansowych

podlegaj^ zarchiwizowaniu. Wnioskodawca ubiegaj^c sie o dofmansowanie w kolejnym roku

kalendarzowym musi zlozyc nowy wniosek o dofmansowanie.

15. Wzor formularza wniosku o dofmansowanie przedmiotow ortopedycznych i srodkow

pomocniczych stanowi zal^cznik nr 1 do niniejszych zasad.
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SPRZET REHABILITACYJNY

1. 0 dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny moga^ ubiegac si$ osoby

niepelnosprawne, zamieszkuja^ce na terenie powiatu pultuskiego, stosownie do potrzeb

wynikaj^cych z niepelnosprawnosci, jezeli lekarz specjalista potwierdzi stosownym

zaswiadczeniem, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy

uzyciu sprzetu bedqcego przedmiotem dofmansowania.

2. 0 dofinansowanie mogq. ubiegac si^ osoby niepelnosprawne, ktore spelniajcj. i^cznie nastepuj^ce

warunki:

a) wymagaj^ rehabilitacji wynikajacej z niepemosprawnosci, potwierdzonej zaswiadczeniem

lekarskim,

b) przecietny miesi^czny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzaj^cy miesi^c zlozenia wniosku, nie przel<racza kwoty:

- 50% przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej

,,przecietnym wynagrodzeniem" - na osob$ pozostaj^c^ we wspolnym gospodarstwie domowym

z wnioskodawc^,

- 65% przecietnego wynagrodzenia - w przypadku osoby samotnej.

c) zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego

sprz^tu.

3. Wysokosc dofmansowania w sprzet rehabilitacyjny wynosi do 80% wartosci tego sprzetu, jednak

nie wiecej niz 2 000 zl do jednego sprzetu.

4. Wniosek osoby niepemosprawnej o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
.powimen zawierac:

a) imie, nazwisko, adres zamieszkania,

b) numer PESEL - w przypadku j ego nadania,

c) przedmiot dofmansowania,

d) oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostaj^cych we wspolnym

gospodarstwie domowym,

e) nazwe banku i numer rachunku bankowego,

f) miejsce realizacji zadania i eel dofmansowania,

g) przewidywany koszt realizacji zadania, potwierdzony oferta^ cenow^,

h) informacj? o kwotach przyznanych wczesniej srodkow Funduszu z okresleniem numeru

zawaitej umowy, celu i daty przyznania dofmansowania oraz stanu rozliczenia,

7



i) wysokosc kwoty wnioskowanego doflnansowania ze srodkow Funduszu.

5. Do wniosku, o ktory mowa w ust. 1 nalezy dolaczyc

a) kopie orzeczenia lub kopi? wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la

lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz

zatmdnianiu osob niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3

ustawy, kepi? orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie

rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

b) aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specialist?,

c) dokument potwierdzajacy wysokosc dochodow czlonkow rodziny lub osoby w przypadku

osoby samotnej, za kwartai poprzedzaj^cy miesi^c zlozenia wniosku (do wgladu).

d) ofert$ cenowa. dotycz^c^ wnioskowanego sprz^tu rehabilitacyjnego lub faktur? proforma.

6. W terminie 30 dni od zlozenia kompletnego wniosku o dofmansowanie zaopatrzenia w sprzej:

rehabilitacyjny Komisja podejmuje decyzj? o przyznaniu lub odmowie przyznania doflnansowania,

o czym powiadamia wnioskodawc? (z podaniem przyczyny ewentualnej odmowy).

7. Po przyznaniu srodkow na dofmansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny Dyrektor

Centrum dzialajacy z upowaznienia Starosty Pultuskiego zawiera umowe z osoba niepelnosprawna

lub jej przedstawicielem ustawowym, okreslajaca w szczegolnosci:

a) kwot? doflnansowania,

b) sposob przekazania doflnansowania,

c) termin i sposob rozliczenia doflnansowania.

8. Preferowane do doflnansowania sq wnioski osob niepelnosprawnych pozostaj^cych

w zatrudnieniu oraz mozliwosc zwi^kszenia szans na podjecie pracy w zwi^zku z uzyskanym

dofmansowaniem.

9. Wzor formularza wniosku o dofmansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny stanowi

zal^cznik nr 2 do niniejszych zasad.

§ 4.

TURNUS Y REHABILITAC YJNE

1. Turnusy rehabilitacyjne organizowane s^ dla nast^puj^cych grup osob niepelnosprawnych:

a) z dysfunkcj^ narz^du ruchu, z wylaczeniem osob poruszajacych si^ na wozkach inwalidzkich,

b) z dysfunkcj^ narz^du ruchu poruszajacych si^ na wozkach inwalidzkich,

c) z dysfunkcj^ narz^du sluchu,

d) z dysfunkcjq narzadu wzroku,

e) z uposledzeniem umyslowym,



f) z choroba^ psychiczn^,

g) ze schorzeniami ukladu kr^zenia,

h) z innymi dysfunkcjami lub schorzeniami, nie wymienionymi w zadnym z powyzszych

punktow.

2. Przy rozpatrywaniu wnioskow o dofmansowanie brany bedzie pod uwage stopien i rodzaj

niepelnosprawnosci wnioskodawcy, mozliwosc poprawy kontaktow spolecznych w codziennym

funkcjonowaniu oraz fakt niekorzystania doroslych osob niepelnosprawnych z dofmansowania

w ostatnim roku kalendarzowym.

1) Pierwszenstwo dofmansowania do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych maj^

w kolejnosci:

a) osoby z orzeczonq. niepelnosprawnoscia^ do 16 r.z.;

b) osoby niepelnosprawne od 16 do 24 r.z. ucz^ce si? i niepracuj^ce bez wzgledu na stopien

niepelno sprawno s ci;

c) osoby niepelnosprawne, ktore posiadaj^ zaliczenie do znacznego stopnia niepelnosprawnosci

lub rownorzedne b^d^ce w zatrudnieniu lub gotowe podj^c prace;

d) osoby niepelnosprawne, ktore posiadaj^ zaliczenie do umiarkowanego stopnia

niepelnosprawnosci lub rownorzedne b?da_ce w zatrudnieniu lub gotowe podjqc prace;

e) osoby niepelnosprawne, ktore posiadaj^ zaliczenie do znacznego stopnia niepelnosprawnosci

lub rownorzedne;

f) osoby niepelnosprawne, ktore posiadaj^ zaliczenie do umiarkowanego stopnia

niepelnosprawnosci lub rownorzedne;

g) osoby niepelnosprawne, ktore posiadaj^ zaliczenie do lekkiego stopnia niepelnosprawnosci

lub rownorzedne;

3. W przypadku niewystarczaj^cej ilosci srodkow fmansowych przeznaczonych na dofinansowanie

do wszystkich zlozonych wnioskow, wplyw na przyznanie dofmansowania bedzie mial rowniez

dochod wnioskodawcy, w ten sposob, ze pierwszenstwo bed^ mialy wnioski wnioskodawcow,

u ktorych wykazany dochod jest najnizszy - w odniesieniu do danego stopnia niepelnosprawnosci.

4. Osoba niepelnosprawna moze, zgodnie z § 4 ust.l rozporz^dzenia, o ktorym mowa

w § 1 niniejszego zal^cznika, ubiegac sie o dofinansowanie do turnusu pod warunkiem, ze:

a) zostanie skierowana na turnus na wniosek lekarza, pod opiek^ ktorego si? znajduje,

b) w roku, w ktorym ubiega si? o dofinansowanie, nie uzyskala na ten eel dofmansowania ze

srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

c) wezmie udzial w turnusie, ktory odbedzie sie w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow,

prowadzonego przez wojewode, albo poza takim osrodkiem - w przypadku gdy turnus jest



organizowany w formie niestacjonarnej,

d) wybierze organizatora turnusu, ktory posiada wpis do rejestru organizatorow turnusow,

e) bedzie uczestniczyla w zaj^ciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybrala,

f) nie bedzie pehrUa funkcji czlonka kadry na tym turnusie ani nie bedzie opiekunem innego

uczestnika tego turnusu,

g) ztozy oswiadczenie o wysokosci osi^ganych dochodow wraz z informacj^ o liczbie osob

pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,

h) zobowi^ze si? do przedstawienia na turnusie, podczas pierwszego badania lekarskiego.

informacji o stanie zdrowia, sporzadzonej nie wczesniej niz na 3 miesi^ce przed datq.

rozpocz^cia turnusu, wystawionej przez lekarza, pod ktorego opiekq obecnie sie znajduje.

5. Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie opiekuna osoby

niepelnosprawnej jest:
f^-^-

a) zalecenie lekarza wskazuj^ce na koniecznosc obecnosci opiekuna na turnusie wraz

z uzasadnieniem koniecznosci pobytu opiekuna,

b) nie pelnieme przez opiekuna funkcji czlonka kadry na tym turnusie,

c) opiekun nie moze bye osoba^ niepelnosprawna^ wymagaj^c^ opieki innej osoby,

d) ukonczenie przez opiekuna 18 lat, albo ukonczenie lat 16 i bycie wspolnie zamieszkujacym

czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej.

6. Osoba niepeinosprawna ubiegaj^ca sie o doflnansowanie do uczestnictwa w turnusie powinna

zlozyc w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wymagany komplet dokumentow:

a) wniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,

b) kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la

lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz

zatrudnianiu osob niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3

ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie

rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

c) dokument potwierdzaj^cy wysokosc osi^gni^tego dochodu (np. zaswiadczenie o uzyskanych

dochodach z trzech ostatnich miesiecy, aktualna_ decyzj? przyznaja^ swiadczenie rentowne lub

emerytalne, odcinek renty lub emerytury) - do wgl^du.

7. Zgodnie z art.lOe ust.l ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej

oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (tekst jednolity, Dz. U. 2018 poz. 511), osoby

niepelnosprawne moga^ ubiegac sie o doflnansowanie do uczestnietwa w turnusie, jezeli przecietny

miesieczny dochod, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym,
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obliczony za kwartai poprzedzaj^cy miesi^c zlozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

a) 50% przecietnego wynagrodzenia na osobe^ we wspolnym gospodarstwie domowym,

b) 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.

8. Wysokosc dofmansowania do tuniusu rehabilitacyjnego uzalezniona jest od przecietnego

wynagrodzenia oraz stopnia niepelnosprawnosci i wynosi odpowiednio:

a) 30% w przypadku przecietnego wynagrodzenia - dla osoby niepelnosprawnej ze znacznym

stopniem niepelnosprawnosci, osoby niepelnosprawnej w wieku do 16 roku zycia oraz osoby

niepelnosprawnej w wieku 16-24 lat ucz^cej si$ i niepracuj^cej, bez wzgl^du na stopien

niepelnosprawnosci,

b) 27% przecietnego wynagrodzenia - dla osoby niepelnosprawnej z umiarkowanym stopniem

niepelno spr awno s c i ,

c) 25% przecietnego wynagrodzenia - dla osoby niepelnosprawnej z lekkim stopniem

niepelnosprawnosci,

d) 20% przecietnego wynagrodzenia - dla opiekuna osoby niepelnosprawnej,

e) 20% przecietnego wynagrodzenia - dla osoby niepelnosprawnej zatrudnionej w zakladzie

pracy chronionej, niezaleznie od posiadanego stopnia niepelnosprawnosci.

9. W przypadku znacznego niedobom srodkow PFRON w danym roku kalendarzowym w stosunku

do istniej^cych potrzeb, wysokosc dofinansowania moze zostac pomniejszona o 20%,

przysluguj^cego dofinansowania osobie niepelnosprawnej.

10. W przypadku przekroczenia kwot dochodu, o ktorych mowa w ust.7 u osob niepelno sprawnych

z trudnq sytuacj^ zdrowotn^ lub losowa, kwote dofmansowania pomniejsza sie o kwote, o ktor^

dochod ten zostal przekroczony.

1 1 . PCPR rozpatruje wniosek w ci^gu 30 dni od jego zlozenia.

12. Osoba niepelno sprawna, w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu

dofinansowania, nie pozniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczecia turnusu

rehabilitacyjnego, przekazuje do PCPR informacj^ o wyborze turnusu, w ktorym bedzie

uczestniczyla.

13. Wzor formularza wniosku stanowi zal^cznik nr 3 do zasad.

LIKWIDACJABAR1ER ARCHITEKTONICZNYCH, W KOMUNIKOWANIU
I TECHNICZNYCH - OGOLNE ZASADY

1. 0 dofinansowanie likwidacji barier mogq ubiegac sie osoby niepelno sprawne w zaleznosci od

potrzeb wynikaj^cych z niepelnosprawnosci, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu
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ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub

kontaktow z otoczeniem.

2. PCPR dokonuje kwalifikacji zakresu rzeczowego dofmansowania oceniaja_c indywidualne

potrzeby osoby niepelnosprawnej wynikaj^ce z posiadanej niepelnosprawnosci oraz niezbednosc

planowanego przedsiewzi^cia w procesie rehabilitacji spolecznej.

3. Wnioski o doflnansowanie mozna skladac w kazdym czasie, do momentu wyczerpania srodkow

fmansowych PFRON przeznaczonych na ten eel.

4. Doflnansowanie do likwidacji barier przysluguje oddzielnie na kazdy rodzaj barier.

5. Doflnansowanie likwidacji barier nie przysluguje osobom niepelnosprawnym, ktore w ci^gu

trzech lat przed zlozeniem wniosku uzyskaly odpowiednio na te cele doflnansowanie ze srodkow

Funduszu.

6. Wysokosc dofmansowania likwidacji barier moze wynosic do 95% kosztow przedsie/wziecia, nie

wiecej jednak niz do wysokosci pietnastokrotnego przeciemego wynagrodzenia. Jednak

maksymalna kwota dofinansowania uzalezniona bedzie od posiadanych w danym roku srodkow

fmansowych PFRON oraz liczby zlozonych wnioskow kwalifikujacych sie do dofinansowania,

7. Wniosek osoby niepelnosprawnej o doflnansowanie likwidacji barier powinien zawierac:

a) imie. nazwisko, adres zamieszkania,

b) numer PESEL - w przypadku jego nadania,

c) przedmiot dofinansowania,

d) oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie osob pozostaj^cych we wspolnym

gospodarstwie domowym,

e) nazwe banku i numer rachunku bankowego,

f) miejsce realizacji zadania i eel dofinansowania,

g) przewidywany koszt realizacji zadania,

h) termin rozpocz^cia i przewidywany czas realizacji zadania,

i) informacje o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na

realizacje zadania do konca miesi^ca poprzedzaj^cego miesi^c, w ktorym skladany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania,

j) udokumentowan^ informacje o innych zrodlach finansowania zadania,

k) informacje o kwotach przyznanych wczesniej srodkow Funduszu z okresleniem numeru

zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia,

1) wysokosc kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow Funduszu.

8. Do wniosku nalezy dol^czyc:

a) kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la
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lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz

zatrudnianiu osob niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3

ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie

rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

b) dokument potwierdzajacy wysokosc dochodow czlonkow rodziny lub osoby w przypadku

osoby samotnej, za kwartal poprzedzaj^cy miesi^c zlozenia wniosku (do wglqdu).

c) udokumentowany tytul prawny do lokalu, w ktorym ma nastapic likwidacja barier

architektonicznych (wlasnosc, umowa najmu, uzytkowanie) - w przypadku skladania wniosku na

bariery architektoniczne.

d) pisemna zgode wlasciciela lub wspolwtasciciela budynku, w ktorym zamieszkuje stale

wnioskodawca na dostosowanie do potrzeb - jezeli wnioskodawca, nie jest wlascicielem -

w przypadku skladania wniosku na bariery architektoniczne.

e) kosztorys - w przypadku skladania wniosku na bariery architektoniczne.

f) oferte cenowa - w przypadku skladania wniosku na bariery w komunikowaniu si$

i techniczne.

9. Podstawe dofinansowania likwidacji barier ze srodkow Funduszu stanowi umowa zawarta przez

Dyrektora PCPR z osoba^ niepelnosprawna/pelnomocnikiem lub jej przedstawicielem ustawowym.

10. Umowa powinna zawierac:

a) oznaczenie stron umowy,

b) rodzaj zadaniapodlegaj^cego dofmansowaniu,

c) wysokosc srodkow Funduszu przyznanych na realizacj^ zadania,

d) termin rozpoczecia realizacji zadania,

e) zakres i sposob realizacji umowy,

f) zobowicjzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwi^zania umowy,

g) warunki i termin wypowiedzenia umowy,

h) warunki rozwi^zania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkow Funduszu,

i) sposob sprawowania kontroli wykorzystania srodkow Funduszu,

j) zobowiazanie do przedlozenia Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie dokumentow

rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udzialu wlasnego w kosztach zadania,

k) sposob rozliczenia oraz zestawienie dokumentow potwierdzaj^cych wydatkowanie srodkow

Funduszu.

11. Srodki fmansowe PFRON przekazywane sa zgodnie z warunkami okreslonymi w umowie na

dofmansowanie z zakresu likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu

sie.
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12. Srodki finansowe 33. przekazywane przelewem na wskazany rachunek bankowy (sprzedawcy

urz^dzeh, wykonawcy uslug lub wnioskodawcy), po przedlozeniu przez wnioskodawce

nastepuja_cych dokumentow:

a) oryginahi faktury VAT lub rachunku wystawionego na wnioskodawcy zgodnie

z obowi^zuj^cymi przepisami,

b) dokumentu, z ktorego wynika kwota, udzialu wlasnego wnioskodawcy,

c) protokolu Komisji ds. opiniowania wnioskow z odbioru wykonania zadania, na ktore

wnioskodawca otrzymal dofmansowanie ze srodkow PFRON ( dot. barier architektonicznych),

d) termin platnosci faktury VAT lub rachunku nie moze bye krotszy niz 30 dni (dot. barier

architektonicznych),

e) przekazanie srodkow finansowych nasta_pi w ci^gu 14 dni od dnia zlozenia kompletu

wymaganych dokumentow, a w przypadku barier architektonicznych po zlozeniu kompletu

dokumentow i odbiorze,

f) w przypadku stwierdzenia usterek przy odbiorze zadania, przekazanie srodkow finansowych

zostanie wstrzymane do momenta ich usuniecia przez wnioskodawce.

13. Umowy na dofmansowanie likwidacji barier zawierane b?dq w okresie roku budzetowego,

w ktorym uchwalono srodki na powyzsze dofmansowania zgodnie z uchwal^ Rady Powiatu

w Pultusku w sprawie okreslenia zadan, na ktore przeznacza sie srodki Funduszu.

14. Podpisanie umowy dotyczacej likwidacji barier architektonicznych poprzedza wizja lokalna

Komisji, ktora ma na celu potwierdzenie potrzeby likwidacji bariery.

15. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepelnosprawnej bierze sie pod uwage:

a) stopien i rodzaj niepelnosprawnosci,

b) warunki mieszkaniowe,

c) sytuacje; zawodow^, uczeszczanie do szkoly (w tym wyzszej),

d) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzina^,

e) sredni dochod na czlonka rodziny,

f) calkowity koszt zadania,

g) deklarowany udzial wlasny wymagany ponad 5%,

h) wartosc zadania,

i) mozliwosc dofmansowania przez sponsora,

j) wczesniejsze korzystanie przez osobe niepelnosprawn^ ze srodkow funduszu.

16. Dofmansowanie nie obejmuje kosztow likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem

srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofmansowanie ze srodkow Funduszu.

17. Osoby niepelnosprawne, ktorym nie zostalo przyznane dofmansowanie z powodu
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niewystarczajacej wysokosci srodkow Funduszu przeznaczonych na likwidacje^ barier w roku

zlozenia wniosku, musza^ w nast^pnym roku wystapic o dofmansowanie ponownie, skladajac nowy

wniosek i aktualizujac wymagane zalaczniki.

T. Bariery architektoniczne:

1. O dofmansowanie likwidacji barier architektonicznych moga ubiegac si? osoby niepelnosprawne

majace trudnosci w poruszaniu sie_, zamieszkujace na terenie powiatu pultuskiego, jezeli sa_

wlascicielami nieruchomosciami lub uzytkownikami wieczystymi albo posiadajq zgode; wlasciciela

lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktorym zamieszkujq.

2. Problemy w poruszaniu si? oraz zasadnosc dokonania likwidacji barier architektonicznych musi

bye potwierdzona zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza specjaliste w przypadku,

gdy dysfunkcja narzadu ruchu lub wzroku nie jest przyczyn^ wydania orzeczenia

o niepelnosprawnosci lub stopniu niepehiosprawnosci.

3. W przypadku ograniczonych srodkow fmansowych PFRON w pierwszej kolejnosci rozpatrywane

bed^ wnioski osob, ktore nie korzystaly z dofinansowania na realizacje zadania okreslonego we

wniosku we wczesniejszych latach.

4. Dofmansowaniem ze srodkow Funduszu moze bye obj^ta likwidacja barier architektonicznych

w budynkach juz istniej^cych (bariery musza istniec, aby mogly zostac zlikwidowane).

5. Dofmansowaniem ze srodkow funduszu nie moze bye obj^te przystosowanie budynku no wo

wybudowanego lub b^d^cego w trakcie prac wykonczeniowych chyba, ze niepelnosprawnosc

powstala nagle w wyniku nieszcz^sliwego wypadku lub choroby.

6. W zwi^zku z bardzo duza liczbq wnioskodawcow maksymalna wysokosc dofinansowania wynosi

do 80% wartosci inwestycji, jednak nie wi^cej niz 10 000 zl.

7. Wniosek o dofmansowanie na likwidacj? barier architektonicznych stanowi zalacznik nr 4 do

zasad.

II, Katalog rzeczowy sprz^tow, urz^dzeii, materialow budowlanych, robot lub innych

czynnosci, ktore mogij bye dofinansowane ze srodkow PFRON w ramach likwidacji barier

architektonicznych (wraz z ich montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen, materialow budowlanych, robot lub innych czynnosci,

jakie moga bye objete w ramach dofinansowania likwidacji barier architektonicznych

w szczegolnosci obejmuje:

1) dla osob niepelnosprawnvch z dvsfunkcja narzadu ruchu - dla ktorych rodzaj

niepelnosprawnosci jest okreslony w orzeczeniu o niepelnosprawnosci, w szczegolnych
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przypadkach jesli takiego zapisu brak w orzeczeniu, rodzaj niepelnosprawnosci jest potwierdzony

aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) udokumentowane koszty przeprowadzki do lokalu wymagaj^cego malego przystosowania do

potrzeb osoby niepehiosprawnej ruchowo,

b) budowa pochylni i dojscla do budynku mieszkalnego, zapewniaj^ca osobie niepelnosprawnej

samodzielny dostep do lokalu,

c) dostawa, zakup i montaz:

- podnosnika,

- platformy schodowej,

- transportera schodowego,

- windy przysciennej,

- innych urz^dzen do transportu pionowego,

d) dostawe, zakup i montaz poreczy i uchwytow w ci^gach komunikacyjnych,

e) roboty zwi^zane z likwidacj^ progow i likwidacjq zroznicowania poziomu podlogi,

f) przystosowanie drzwi;

- zakup i rnontaz drzwi wejsciowych o szerokosci w swietle oscieznicy co najmniej 90 cm,

- zakup i montaz drzwi wewn^trznych o szerokosci w swietle oscieznicy co najmniej 80 cm.

- zakup i montaz drzwi przesuwnych,

- zakup i zamontowanie systernu otwierania drzwi, w tym balkonowych, przyciskiem (dla osob

niepelnosprawnych o niesprawnych rekach),

- zakup i zamontowanie zabezpieczenia drzwi (do wysokosci 40 cm od podlogi) przed

uszkodzeniami mechanicznymi i zainstalowanie oscieznicy metalowej - wyla_cznie osobom

niepelnosprawnym poruszaj^cym si$ na wozku inwalidzkim,

- zakup i montaz okuc do drzwi balkonowych i okien, umozliwiaj^ce ich samodzielny obsluge przez

osob^ poruszaj^c^ sie na wozku inwalidzkim, gdy montaz okuc ze wzgledu na stan techniczny

okien i drzwi balkonowych jest mozliwy - w kuchni i jednym pokoju wybranym przez osob^

niepelnosprawn^,

- zakup i wymiana okien i drzwi balkonowych w przypadkach, o ktorych mowa wyzej, gdy montaz

okuc nie jest mozliwy,

- zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania drzwi do garazu - dla osob

niepelnosprawnych posiadaj^cych i prowadz^cych samodzielnie samochod oraz prowadz^cych

dzialalnosc gospodarcz^ lub zatrudnionych na podstawie umowy o prace na czas nieokreslony.

g) dostosowanie stolarki okiennej do samodzielnej obslugi przez osob? niepemosprawna^

zamieszkuj^c^ z inna^ osob^ niepemosprawn^ lub samotnie,
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h) wymiane wykiadziny podlogowej (w miar? mozliwosci z podlozem), jezeli stwarza trudnosci

w poruszaniu si?, w szczegolnosci roboty izolacyjne podlog, wykonanie podkladow i posadzki,

i) wykonanie przylaczy wodoci^gowych, kanalizacyjnych od sieci zewn$trznych (istniej^cego

pionu) do urz^dzen sanitarnych oraz instalacji wodoci^gowej i kanalizacyjnej,

j) przystosowanie lazienki:

- instalacja uchwytow ulatwiajqcych korzystanie z urzadzen higieniczno - sanitarnych,

-zakup i montaz wanny niskodennej z dnem antyposlizgowym lub wykonanie miejsca

natryskowego ewentualnie zakup i montaz kabiny prysznicowej z brodzikiem bezprogowym

z dnem ryflowanym (bajdz wykonanie brodzika z plytek),

- zakup i montaz kompaktu we przystosowanego dla osoby niepelnosprawnej,

- zakup i montaz umywalki przystosowanej do osoby niepelnosprawnej,

- zakup i montaz lustra uchylnego dla osoby poruszaj^cej sie na wozku inwalidzkim,

- zakup i montaz bidetu przystosowanego dla osoby niepelnosprawnej

- zainstalowanie podnosnika wannowego i innych urzadzen ulatwiaj^cych korzystanie z wanny,

k) przystosowanie kuchni:

- obnizenie i obudowa zlewozmywaka oraz zakup i montaz niskich blatow, umozliwiaj^ce dojazd

wozkiem inwalidzkim,

- zakup i montaz ruchomych polek oraz pojemnikow na specjalnych prowadnicach,

- zakup i montaz zawiasow umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod k^tem wiekszym niz 90°

(do 170°),

- zakup i montaz zatrzaskow magnetycznych,

1) przystosowanie i wyposazenie pokoju dla osob niepelnosprawnych poruszaj^cych si^ na wozkach

inwalidzkich w wieku od 16 do 24 lat, uczacych si? oraz niepracuj^cych, jesli osoba ta faktycznie

jest w stanie wykorzystac dostosowanie mebli pokojowych do potrzeb osoby niepelnosprawnej:

- zakup i montaz poszerzonego biurka umozliwiaj^cego osobie niepelnosprawnej dojazd wozkiem

inwalidzkim,

- zakup i montaz ruchomych polek na specjalnych prowadnicach,

- zakup i montaz zawiasow umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod k^tem wiekszym niz 90°

(do 170°),

- zakup i montaz zatrzaskow magnetycznych,

- zakup i montaz drzwi przesuwnych do szafy.

m) instalowanie gniazd wtykowych i wyla_cznikow w strefie dostepnej dla osoby siedzacej,

n) tynkowanie, wykonanie podkladow pod licowanie scian plytkami, malowanie tynkow scian

i sufitow, jesli jest to zwiqzane z adaptacja pomieszczen albo z przystosowaniem pomieszczen juz
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istniejacych,

0) koszty wykonania robot budowlanych i materialow budowlanych zwiazanych z robotami

wymienionymi w lit. od b) do n),

2) dla osob z dysfunkcja narzadu wzroku:

a) dostawa, zakup 1 montaz poreczy i uchwytow w ci^gach komunikacyjnych oraz uchwytow

ulatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych,

b) roboty zwiazane z likwidacja progow i likwidacji zroznicowania poziomu podlogi,

c) wymiane wykladziny podlogowej (w miare koniecznosci z podlozem), jezeli stwarza trudnosci w

poruszaniu sie, w szczegolnosci roboty izolacyjne podlog, wykonanie podkladow i posadzki,

d) oznakowanie wyposazenia lokalu i ciagow komunikacyjnych roznym kolorem lub faktur^,

e) wykonanie dodatkowego oswietlenia w pomieszczeniu lub zmiana sposobu oswietlenia dla

wnioskodawcow z orzeczonym umiarkowanym i znacznym stopniem niepelnosprawnosci,

f) montaz zabezpieczenia wypehiienia skrzydla drzwi przed sthiczeniem lub wymiana skrzydla

drzwi,

g) trwale oznakowanie naroznikow budynku,

h) wprowadzenie oznakowania ko lory sty cznego fakturowego elementow pionowych i poziomych

malej architektury oraz ograniczenia kraweznikami lub opaskami o odrniennej fakturowo lub

ko lory sty cznie nawierzchni,

1) budowa pochylni i dojscia do budynku mieszkalnego, zapewniajaca osobie niepelnosprawnej

samodzielny dostep do lokalu,

j) koszty wykonania robot budowlanych i materialow budowlanych zwiazanych z robotami

wymienionymi w lit. od a) do i).

3) dla osob z innymi rodzajami niepelnosprawnosci lub osob z niepemosprawnosciami

sprzezonymi, dofmansowaniem mog^ bye obj^te, w zaleznosci od stopnia samodzielnosci

wnioskodawcy w zakresie samoobslugi, elementy lub roboty, o ktorych mowa w ust.l pkt 1-2.

Uznanie zasadnosci dofmansowania danego elementu lub zakresu robot nalezy do Komisji ds.

Opiniowania Wnioskow.

III. Bariery w komunikowaniu si^:

1. 0 dofmansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie moga ubiegac si§ osoby

niepelnosprawne, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie

niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci lub kontaktow

z otoczeniem oraz jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

2. Dofmansowanie nie obejmuje kosztow likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem
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dofmansowania i podpisaniem umowy.

3. Dla osob z dysfunkcjq narzadu wzroku, sluchu oraz innymi schorzeniami jest mozliwosc

dofmansowania zestawu komputerowego (np. laptop). Dofmansowanie jest przeznaczone

w szczegolnosci dla osob doroslych pracujacych, poszukujacych pracy (zaswiadczenie z PUP)

posiadaj^cych znaczny badz umiarkowany stopien niepemosprawnosci. Dzieci i mlodziezy -

powyzej 10 - tego roku zycia, uczacej si? (zaswiadczenie ze szkoly, poradni psychologiczno-

pedagogicznej).

4. Dofmansowanie zestawu komputerowego musi bye scisle zwia_zane z indywidualnymi

potrzebami osoby niepelnosprawnej, potwierdzone przez lekarza specialist?.

5. Maksymalna kwota dofmansowania do zestawu komputerowego wynosi do 95% wartosci sprzetu

nie wiecej jednak niz 1500,00 zl.

6. Wzor formularza wniosku o dofmansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie stanowi

zal^cznik nr 5 do niniejszych zasad.

IV. Katalog rzeczowy sprz^tow, ur/ad/eri, materialow budowlanych, robot lub innych

czynnosci, ktore mogjj bye dofinansowane ze srodkow PFRON w ramach likwidacji barier

w komunikowaniu si§ (wraz z ich montazem).

1. Katalog zawieraj^cy wykaz urz^dzen, materialow budowlanych, robot lub innych czynnosci,

jakie mog^ bye objete w ramach dofmansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie

w szczegolnosci obejmuje:

1) dla osob z dysfunkcja narzadu wzroku:

a)zakup i montaz aparatow telefonicznych ( z klawiatur^ brajlowsk^),

b)zakup maszyny do pisania pismem Braille'a,

c)zakup materialow optycznych i elektrooptycznych (lupy elektroniczne, okulary, monookulary,

okulary lornetkowe, powiekszalniki telewizyjne, lupy monitorowe, itp.),

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

e)zakup urzadzen mechanicznych, elektrycznych lub elektronicznych, ktore posiadaj^ interfejs

dzwiekowy, brajlowski lub powiekszone znaki,

f)zakup programu do skanera rozpoznaj^cego pismo Braille'a,

g)zakup urzadzen i materialow do sporzajdzania napisow brajlowskich,

h)zakup i montaz urz^dzenia wspomagaj^cego ,,SAM" (dla osob z porazeniem

czterokonczynowym),

i)urz^dzenia czytaj^ce,

j)syntezatory mowy dla osob niewidomych,
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k)notatniki i organizatory dla osob niewidomych.

2) dla osob z dvsfunkcja narzadu sluchu:

a) zakup i montaz specjalistycznej sygnalizacji swietlnej:

- wyposazenie dzwonka do drzwi w sygnalizacj? swietlna_,

- wyposazenie aparatu telefonicznego w sygnalizacje swietln^ ,

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

- inne sygnalizatory optyczne zastepuja_ce dzwi^k,

b) zakup budzikow swietlnych i wibracyjnych,

c) 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 dzwieku, sluchawek, minip^tli

induktofonicznych,

g) zakup indywidualnych urz^dzen akustycznych przyblizajacych dzwieki (dzialajacych na FM lub

podczerwien),

h) zakup urz^dzen wspomagaj^cych odbior dzwieku z telewizora (przewodowych

i bezprzewodowych),

i) zakup aparatow sluchowych (w tym generatorow szumu),

j) zakup i instalacja modemu, faxmodemu, telefonicznego l^cza ISDN, umozliwiaj^cego dost^p do

l^cznosci wizualnej oraz zestawu urz^dzen umozliwiaj^cych tak^ l^cznosc za posrednictwem

komputerow i sieci telefonicznej,

k) zakup i montaz systemu wideodomofonowego,

l)zakup i montaz aparatow telefonicznych z cewka^ indukcyjna w shichawce i wzmacniaczem,

m) zakup komunikatorow dla osob nie mowiqcych,

dla osob z wada wzroku. sluchu oraz innymi schorzeniami:

a) zestaw komputerowy,

V. Bariery techniczne:

1. O dofmansowanie barier technicznych moga^ ubiegac sie osoby niepehiosprawne, jezeli ich

realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepemosprawnej wykonywanie

podstawowych codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem oraz jezeli jest to uzasadnione

potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

2. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepelnosprawnej bierze sie pod uwage:

a) stopien i rodzaj niepemosprawnosci,
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b) warunki mieszkaniowe,

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

d) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzina,

e) sredni dochod na czlonka rodziny,

f) calkowity koszt zadania,

g) deklarowany udzial wlasny ponad wymagany 5%,

h) wartosc zadania,

i) mozliwosc doflnansowania przez sponsora,

j) wczesniejsze korzystanie przez osob$ niepelnosprawna^ ze srodkow funduszu.

Wzor formularza wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych stanowi zal^cznik nr 6

do niniejszych zasad.

f—-

VI. Katalog rzeczowy sprz^tow, urzqdzen, materialow budowlanych, robot lub innych

czynnosci, ktore mogq bye dofinansowane ze srodkow PFRON w ramach likwidacji barier

technicznych (wraz z ich montazem).

1) dla osob nierjelnosprawnych ruchowo. z dysfunkcja narzadu ruchu - dla ktorych rodzaj

niepelnosprawnosci jest okreslony w orzeczeniu o niepelnosprawnosci, w szczegolnych

przypadkach jesli takiego zapisu brak w orzeczeniu, rodzaj niepeinosprawnosci jest potwierdzony

aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) krzeslo prysznicowe,

b) taboret prysznicowy,

c) siedzisko wannowe,

d) lezak k^pielowy,
^-—•

e) krzeslo toaletowe,

f) nadstawka sedesowa,

g) podnosnik transportowo - kaj)ielowy,

h) zakup krzesla schodowego,

1) zakup schodolazu,

2) dla osob z dysfunkcja narzadu wzroku:

a) aparat lub urzadzenie do wykrywania przeszkod,

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

c) termometr (brajlowski, mowi^cy lub o podwyzszonym polu odczytu),

d) pralka automatyczna z interfejsem dzwiekowym lub brajlowskim (dla osob ze znacznym

stopniem niepelnosprawnosci zamieszkalych samotnie lub z inna osoba niepelnosprawn^
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o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z tytuhi narz^du wzroku),

e) zakup kuchni mikrofalowej oraz zakup i montaz kuchni elektrycznej w przypadku wyposazenia

lokalu w kuchni? w^glowa lub gazowtj. w lokalu lub budynku mieszkalnym osoby niepemosprawnej

(znaczny stopien),

f) zakup i montaz poreczy i uchwytow w ciqgach komunikacyjnych oraz uchwytow utatwiaj^cych

korzystanie z urza^dzen higieniczno-sanitarnych.

§6.

POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Osoba niepemosprawna moze zlozyc wniosek osobiscie badz przez ustanowionego notarialnie

pelnomocnika lub osobe upowaznion^ do skladania oswiadczen woli, zgodnie z trescia wpisu

w rejestrze s^dowym. W imieniu maloletnich osob niepelnosprawnych wniosek sktada

przedstawiciel ustawowy.

2. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku

o dofinansowanie informuje wnioskodawce o wyst^pujacych we wniosku uchybieniach, ktore

powinny zostac usuni^te w terminie 30 dni. Nieusuniecie uchybien w wyznaczonym terminie

skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

3. W przypadku, gdy PCPR powezmie w^tpliwosci co do podanych we wniosku danych,

w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby osob pozostaj^cych we wspolnym

gospodarstwie domowym, maj^cych wplyw na przyznanie dofmansowania, wzywa wnioskodawc?

do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania,

wyjasnieh w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

4. Podanie przez wnioskodawc^ inforrnacji niezgodnych z prawd^, co do okolicznosci istotnych

przy rozpatrywaniu wniosku, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

5. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie nie przyshiguje odwolanie

w rozumieniu kodeksu postepowania administracyjnego.

6. PCPR w Pultusku zastrzega sobie prawo kontroli wykorzystania przedmiotu dotlnansowania oraz

prawidlowosci, rzetelnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach,

stanowiacych podstawe rozliczenia dofmansowania. Kontrola moze bye prowadzona w catym

okresie przechowywania dokumentow, na podstawie ktorych srodki PFRON zostaly przyznane,

przekazane Wnioskodawcy i rozliczone.

7. Pozostale kryteria nie zawarte w niniejszych zasadach okresla ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych i rozporzadzenie
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Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow

zadaii powiatu, ktore mogq. bye finansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepeinosprawnych.
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U M O W A Nr PCPR.PN.7040 20...

na dofinansowanie zadania z zakresu likwidacji barier architektonicznych

zawarta w dniu w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku

pomiedzy:

Powiatem Pultuskim z siedziba w Pultusku, ul. Marii Sklodowskiej-Curie 11, zwanym dalej

Realizatorem, w imieniu ktorego na podstawie upowaznienia udzielonego uchwala nr 20/2015

Starosty Pultuskiego z dnia 27 luty 2015 r. dziala:

P. Anna Danuta Frejlich - Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku,

przy kontrasygnacie P. Danuty Guzek - Kaczmarczyk - Glownego Ksiegowego Powiatowego

Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku

a,

Panem/Pani^

zamieszkalym/a

PESEL

zwanym /a dalej Wnioskodawcq,

dzialajacy w imieniu ur. PESEL
(nazwisko, imi$)

§1.
Przedmiotem umowy jest dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zakupu urzadzen /wraz z montazem*/ z zakresu likwidacji barier
architektonicznych w zwi^zku z indywidualnymi potrzebami osoby niepelnosprawnej:

na podstawie art. 35a ust.l pkt 7 lit. d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2018 r.
poz. 511, ze zm.) oraz § 2 pkt 4, § 6 pkt 1, § 13 ust. 4 i § 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan
powiatu, ktore moga bye fmansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926).

2. Termin rozpoczecia realizacji zadania, o ktorym mowa w ust.l ustala sie na dzien
( data)

a ostateczny termin zakonczenia zadania ustala sie na dzien
(data)
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§2.

1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie dofmansuje:

Kwota zatwierdzona: zl, slownie:

Kwota dofmansowania ( % kwoty zatwierdzonej) zl, (slownie:

2. Wnioskodawca oswiadcza, ze posiada wlasne srodki fmansowe w wysokosci zl
(slownie: zlotych),

co stanowi ... % kosztow przedsiewziecia, pomniejszone o ewentualne dofmansowania z innych
zrodel.

3. W przypadku kosztow przedsiewziecia wyzszych od kwoty przyjetej do dofinansowania,
wnioskodawca zobowi^zuje sie do pokrycia tej roznicy z wlasnych srodkow.

4. Wnioskodawca obowi^zany jest do powiadomienia Centrum w formie pisemnej, pod rygorem
niewaznosci umowy, o kazdej zmianie maj^cej wplyw na realizacje zobowi^zan wynikaj^cych z
umowy.

§3.
1. Przekazanie srodkow fmansowych, o ktorych mowa w § 2 ust. 1 nast^pi przelewem na wskazany

przez Wnioskodawce rachunek bankowy, po dostarczeniu przez Wnioskodawce:
1) dokumentow rozliczeniowych (rachunkow uproszczonych lub faktur wystawionych na
Wnioskodawce o terminie platnosci nie krotszym niz 30 dni od daty wystawienia),

2) dowodu uiszczenia udzialu wlasnego w kosztach zadania,
3) kosztorysu powykonawczego podpisanego przez wykonawce, po sprawdzeniu przedlozonych
przez Wnioskodawc? dokumentow pod wzgledem merytorycznym i formalnym oraz po
sporz^dzeniu zestawienia dokumentow rozliczeniowych.

2. W rozliczeniu nie uwzglednia sie kosztow oplat i kar umownych, a takze podatku od towarow i
uslug, w przypadku gdy Wnioskodawca jest platnikiem podatku VAT.

3. W razie doreczenia przez Wnioskodawce^ rachunku uproszczonego lub faktury po uplywie jej
platnosci, naliczone przez sprzedawce / wykonawce /dostawce odsetki pokrywa Wnioskodawca.
4. Przekazanie srodkow fmansowych, o ktorych mowa w § 2 ust. 1, nastajn w terminie 14 dni od

dnia zlozenia wymaganego kompletu dokumentow, o ktorych mowa w ust.l.



§4.

Wnioskodawca zobowia^any jest do:
1) uzytkowania zakupionego sprzetu/zamontowanych urz^dzen zgodnie z przeznaczeniem,
2) dokonywania na wtasny koszt konserwacji i napraw zakupionego urz^dzenia,
3) umozliwienia w kazdym czasie pracownikom Centrum przeprowadzenia kontroli w zakresie

przedmiotu umowy, sprawdzenia czy zakupiony sprzet jest zgodny z przedlozonq.
dokumentacj^.

§5.

1. Centrum zastrzega sobie prawo wypowiedzenia umowy w przypadku nie przestrzegania
warunkow umowy, a w szczegolnosci:
- nie dotrzymania terminu zakupu urz^dzenia/wraz z montazem/lub wykonania uslugi, o ktorym
mowaw § 1 ust. 2.,
- nie przestrzegania zapisu w § 4 pkt 3.

2. Rozwi^zanie umowy nastepuje z zachowaniem 7 dniowego terminu wypowiedzenia.

§6.

Na pisemntj. prosb$ Wnioskodawcy, zlozona^ przed terminem zakupu urz^dzenia /wraz
z montazem/, okreslonego w § 1 ust. 2, Centrum w szczegolnie uzasadnionych przypadkach moze
wyznaczyc dodatkowy termin realizacji przedsiewziecia oraz dodatkowy termin rozliczeri.

§7-

W przypadku, gdy przedmiot dofinansowania jest wykorzystywany niezgodnie z przeznaczeniem,
dofinansowanie zostalo pobrane nienaleznie lub w nadmiernej wysokosci Centrum wzywa do
zwrotu calosci lub cz^sci dofinansowania (zgodnie z art. 207 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009
r. o finansach publicznych) wraz z odsetkami liczonymi od dnia przekazania srodkow na rachunek
bankowy Powiatu Pultuskiego, w terminie 14 dni od doreczenia wezwania:

Powiat Pultuski
ul. Marii Sklodowskiej - Curie 11
06-100Pultusk
Bank PKO
nr rachunku 60 1020 1592 0000 2902 0263 4723

§8.

1. Zmiany i rozwia_zanie umowy wymagaj^ formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nie uregulowanych umowa_ maja_ zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz
inne obowi^zuj^ce przepisy prawa.
3. Wszelkie spory wynikle z umowy podlegaj^ rozpatrzeniu przez s^d wlasciwy dla siedziby

Powiatu.
4. Umowa wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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§9.

Umow$ sporzadzono w dwoch j ednobrzmiaeych egzemplarzach, po j ednym dla kazdej ze Stron.

Realizator Wnioskodawca

1.

przy kontrasygnacie

2.



U M O W A Nr PCPR.PN.7010 20...

na dofinansowanie zadania z zakresu dofinansowania w sprz^t rehabilitacyjny

zawartaw dniu w

pomi^dzy:

Powiatem Purtuskiin z siedziba w Puttusku, ul. Marii Skfodowskiej-Curie 11, zwanym dale]

Realizatorem, w imieniu ktorego na podstawie upowaznienia udzielonego uchwalq. nr 20/2015

Starosty Pultuskiego z dnia 27 luty 2015 r. dziala:

P. Anna Danuta Frejlich - Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku,

przy kontrasygnacie P. Danuty Guzek - Kaczmarczyk - Glownego Ksi^gowego Powiatowego

Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku

a,

Panem/Pania

zamieszkalym /a_

PESEL

zwanym /q. dalej Wnioskodawcq,

dzialaj^cy w imieniu ur PESEL
(nazwisko, imi$)

§1.
1 .Przedmiotem umowy jest dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilltacji Osob
Niepehlosprawnych zakupu sprzetu rehabilitacyjnego na potrzeby osoby niepehiosprawnej

(dokladny opis zadania)

na podstawie art. 35a ust.l pkt 7 lit. c ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepehiosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, ze zm.) oraz § 2
pkt 3 i §14 ust. 1 i 2 rozporz^dzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okreslenia rodzajow zadah powiatu, ktore mog^ bye fmansowane ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (Dz. U. 2015 r. poz. 926).

2. Termin rozpoczecia realizacji zadania, o ktorym mowa w ust.l ustala sie na dzien
( data)

a ostateczny termin zakonczenia zadania ustala sie na dzien
(data)



§2-
1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie dofmansuje:

bedaeego przedmiotem umowy, do wysokosci 80% slownie: osiemdziesi^ciu procent kosztow
przedsiewziecia.

Kwota wnioskowana ...... . zl, slownie:... ...... . . . . . . . . . . ,

Kwota dofmansowania tj zl
slownie :

2. Wnioskodawca oswiadcza, ze posiada wlasne srodki fmansowe w wysokosci zl,
slownie:
pomniejszone o ewentualne dofmansowania z innych zrodel.
3. W przypadku kosztow przedsiewziecia wyzszych od kwoty przyj^tej do dofmansowania,

Wnioskodawca zobowi^zuje si? do pokrycia tej roznicy z wlasnych srodkow.
4. Wnioskodawca obowi^zany jest do powiadomienia Centrum w formie pisemnej, pod rygorem

niewaznosci umowy, o kazdej zmianie maj^cej wplyw na realizacje zobowiqzari wynikaj^cych
z umowy.

§3.
1. Przekazanie srodkow finansowych, o ktorych mowa w § 2 ust.l nastaj>i przelewem na wskazany

przez Wnioskodawce rachunek bankowy, po dostarczeniu przez Wnioskodawc?:
1) dokumentow rozliczeniowych (rachunkow uproszczonych lub faktur VAT wystawionych na
wnioskodawce o terminie platnosci nie krotszym niz 14 dni od daty wystawienia),

2) dowodu uiszczenia udziaiu wlasnego w kosztach zadania, po sprawdzeniu przedlozonych przez
Wnioskodawc? dokumentow pod wzgl^dem merytorycznym i formalnym oraz po sporz^dzeniu
zestawienia dokumentow rozliczeniowych.

2. W rozliczeniu nie uwzglednia sie kosztow oplat i kar umownych, a takze podatku od towarow
i uslug, w przypadku gdy Wnioskodawca jest platnikiem podatku VAT.

3. W razie doreczenia przez Wnioskodawc? rachunku uproszczonego lub faktury VAT po uplywie
jej platnosci, naliczone przez sprzedawce/wykonawce/dostawc^, odsetki pokrywa Wnioskodawca.
4. Przekazanie srodkow finansowych, o ktorych mowa w § 2 ust. 1, nast^pi w terminie 14 dni od
dnia zlozenia wymaganego kompletu dokumentow, o ktorych mowa w ust.l.

§4.
Wnioskodawca zobowia^any jest do:
1) uzytkowania zakupionego sprzeju zgodnie z przeznaczeniem,
2) dokonywania na wlasny koszt konserwacji i napraw zakupionego urz^dzenia,



3) umozliwienia w kazdym czasie pracownikom Centrum przeprowadzenia kontroli w zakresie
przedmiotu umowy, sprawdzenia czy zakupiony sprzet jest zgodny z przedlozon^ dokumentacja^

§5.

1. Centrum zastrzega sobie prawo wypowiedzenia umowy w przypadku nie przestrzegania
warunkow umowy, a w szczegolnosci:
- nie dotrzymania terminu zakupu urz^dzenia o ktorym umowa w § 1 ust. 2,
- nie przestrzegania zapisu w § 4 pkt 3.

2. Rozwi^zanie umowy nastepuje z zachowaniem 7 dniowego terminu wypowiedzenia.

§6.

Na pisemna^ prosb? Wnioskodawcy, zlozona^ przed terminem zakupu urz^dzenia okreslonego
w § 1 ust. 2, Centrum w szczegolnie uzasadnionych przypadkach moze wyznaczyc dodatkowy
termin realizacji przedsiewziecia oraz dodatkowy terrain rozliczen.

§7.

Przedmiot dofmansowania nie moze bye uzyczany, wydzierzawiany, darowany lub sprzedawany
innym osobom lub instytucjom.

§8.

W przypadku, gdy przedmiot dofmansowania jest wykorzystywany niezgodnie z przeznaczeniem,
dofmansowanie zostalo pobrane nienaleznie lub w nadmiernej wysokosci Centrum wzywa do
zwrotu calosci lub czesci dofmansowania (zgodnie z art. 207 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009
r. o finansach publicznych) wraz z odsetkami liczonymi od dnia przekazania srodkow na rachunek
bankowy Powiatu Puftuskiego, w terminie 14 dni od doreczenia wezwania:

Powiat Pultuski
ul. Marii Sklodowskiej - Curie 11
06-iOOPultusk
Bank PKO
nr rachunku 60 1020 1592 0000 2902 0263 4723

§9.

1. Zmiany i rozwiqzanie umowy wymagaj^ formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych umow^ maja^ zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego

oraz inne obowi^zuj^ce przepisy prawa.
3. Wszelkie spory wynikle z umowy podlegaj^ rozpatrzeniu przez s^d wlasciwy dla siedziby

Powiatu.
4. Umowa wchodzi w zycie z dniem podpisania.



§10.

sporzadzono w dwochjednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Realizator Wnioskodawca

przy kontrasygnacie

2.



data wptywu komplelnego wniosku

W N I O S E K
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Nlepemosprawnych

likwidacji barier architektonicznych w miejscu stalego zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia^

(Uwaga! Dofinansowanie lijcyyidacji barier architektonicznych nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem uniowy o dofinansowanie ze srodkow PFRQN).

Czesc A : DANE DOTYCZ^CE WN1OSKODAWCY
(Uwagal Wniosek nalezy wypelnic czytelnie. drukowanymi literami)
I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnosciq

imi% inazwisko
PESEL

II. Adres zamieszkania osoby z niepelnosprawnosci^

miejscowosc, ulica, numer, poczta

nr telefonu** e-mail

III. Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy)/opiekuna prawnego/
petnomocnika *

imi% i nazwisko

PESEL

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

prawnego/ pelnomocnika *

miejscowosc, ulica, numer, poczta

nr telefonu** e-mail

Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Pemomocnikiem *

• postanowieniem Sa^du Rejonowego z dn sygn. akt

• na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza

zdn repet. Nr

** Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgod$ na przetwarzanie moich danych osobowych tj. numeru

telefonu zawartego wniniejszym wniosku przez administratora, tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Pultusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zostac wycofana

w dowoinym momencie.

(miejsce i data) (podpis)
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V, Wniosek skladam

wszy

jny- wpisac rok zlozenia ostatniej>o wniosku

VI. Informacja o przyznanym dofinansowaniu ze srodkow PFRON w ci^gu ostatnich 3 lat:

Wriioskodawca Iub jego podopieczny korzystal ze srodkow PFRON w ciajju 3 ostatnich lat

Cel (nazwa mstytucji,
programu i/ Iub zadania)

Numer i data zawarcia
umowy

Przedmiot
dofmansowania

Kwota przyznana

Tak Q] Nie |~~]

Stan rozliczenia

VII. Osoby pozostaja^ce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawc^ oraz oswiadczenie
o wvsokosci ich dochodow netto:
L.p.

1

2
3
4
5
6

Stopien pokrewienstwa

RAZEM

Zrodlo dochodu Dochod miesi^czny
netto

Oswiadczam, ze:
PrzeciQtny miesi^czny dochod o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczeniach

rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018r. Poz. 2220, z pozn. zm,), w przeliczeniu na jedna_ osobe, w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzaja_cy miesia_c ziozenia wniosku, wynosil

zl.
Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

VIII. Sytuacja zawodowa

1. Zatrudniony/ prowadzqcy dzialalnosc gospodarczq.

2. Osoba w wieku 18-24 lat, ucza^ea si$ w systemic szkolnyrn Iub studiuj^ca

3. Bezrobotny poszukujq.cy pracy

4. Rencista poszukuja_cy pracy, rencista/emeryt nie zainteresowany podjqciem pracy

5. Dzieci i mlodziez do lat 18

IX. Rodzaj niepemosprawnosci

ORZECZENIE: CZASOWE do dnia , STALE

1, Dysfunkcja narzijdow ruchu:

a) poruszam si? na wozku inwalidzkim

b) poruszam sie. o kulach

c) poruszam si? przy balkoniku
d) wrodzony brak Iub amputacja dloni Iub rq.k

e} inna dysrlinkcja narza_du ruchu (jaka)
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2. Dysfunkcja narz^dow wzroku

3. Dysfunkcja narzjjdow shicliu i mowy

4. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umyslowe)

5, Niepelnosprawnosc ogolnego Stan zdrowia

X. Stopien niepehiosprawnosci

I. Znaczny (inwalida I grupy)
2. Umiarkowany (inwalida II grupy)
3. Lekki (inwalida ITT grupy)

Cz^sc B: DANE DOTYCZACE SYTUACJI MIESZKANOWEJ

1. Sytuacja mieszkaniowa - opis budynku/mieszkania, w ktorym b^da^ przeprowadzone prace

zwi^zane z likwidacjq barier:

a) wlasciciel budynku

b) rok oddaniado uzytku

c) wlasciciel mieszkania

djrodzaj budynku (jednorodzinny,wielorodzinny)

e) raieszkanie znajduje S!Q na piqtrze budynku

f) opis mieszkania- ponizej prosze^ zaznaczyc tak lub nie:

W mieszkaniu znajduje sitj: TAK NIE

kuchnia

Pokqje mieszkalne: ile?

WC- odnjbne

Instalacja zimnej wody

Instalacja cieplej wody

kanalizacja

Centralne ogrzewanie

lazienka

wanna

Kabina piysznicowa

Sedes

umywalka

Inne informacje o warunkach lokalowych:

Cz^sc C: DANE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

I. Przedmiot dofmansowania

-wykaz planowanych przedsie^wzi^c w celu likwidacji barier
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- miejsce realizacji zadania i eel dofmansowania

- przewidywany termin rozpocz^cia i czas realizacji zadania . . .

- opis stanu istnieja^cego (opis barier architektonicznych jakie wystejnijq. w miejscu zamieszkania

Wnioskodawcy)

- uzasadnienie likwidacji barier w odniesieniu do potrzeby wynikajacej z rodzaju niepelnosprawnosci (opisac

w jaki sposob zlikwidowane bariery umozliwia^ lub ulatwi% wykonywanie podstawowych, codziennych

czynnosci lub kontaktow z otoczeniem)

- przewidywany koszt realizacji zadania zl,

- wartosc calkowita zl,

- wysokosc kwoty wnioskowanego dofmansowania zl
(max. do 95% wartosci catkowitej)

II. Udokumentowania informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrodel na ten sam eel

111. Informacja o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawc? na

realizacj^ zadania do konca miesiaca poprzedzajqcego miesi^c, w ktorym skladany jest wniosek wraz

z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania
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IV. Oswiadczam, ze:

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikaja^cej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.-

Kodeks Karny ( Dz, U. z 2018 r. poz. 1600, ze zm.), ze dane zawarte we wniosku oraz zakcznikach

zgodne ze stanem faktycznym.

2. W ciaj>u ostatnich 3 lat bylem/ bylam strong umowy zawartej ze srodkow PFRON i rozwiajzanej z

przyczyn leza,cych po mojej stronie: tak | | nie |

3. Posiadam srodki finansowe na pokrycie udziahi wlasnego w kosztach zadania: tak | | nie i i

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiajzania wobec PFRON: tak I nie | i

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowia^zania wobec PCPR: tak I I nie | |

Jezeli tak, prosze_ podac rodzaj i wysokosc (w zl) wymagalnego zobowia_zania:

Uwaga! Za ,,wymagalne zobowiqzanie" nalezy rozumtec zobowiqzanie, ktorego iermin zaplaty upfynql!

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporz^dzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze:

1. administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Pultusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk;

2. administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga_ si? Panstwo
kontaktowac w sprawach pr/etwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

3. administrator be_dzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c)
RODO, tj. w celu niezbednym do wypelnienia obowiazku prawnego cia_za_cego na
administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pornocy spolecznej, ustawy z
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemic pieczy zastqpczej, ustawy z dnia 24
lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych;

4. dane osobowe mogq. bye udostejmione innym uprawnionym podmiotom., na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umowq
powierzenia przetwarzania danych w zwia^zku z realizacja_ uslug na rzecz adrninistratora (np.
kancelaria^ prawna^ dostawca_ oprogramowania, zewn^trznym audytorem, zleceniobiorca^
swiadcza_cym uslug^ z zal<xesu ochrony danych osobowych);

5. administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji miexizynarodowej;

6. maja^ Panstwo prawo uzyskac kopie_ swoich danych osobowych w siedzibie adrninistratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:
1. Panstwa dane osobowe bexla^przechowywane przez okres wynikajaey z przepisow prawa, tj.

w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w
Rozporzatlzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r.
w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialow
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;
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2. przystuguje Panstwu prawo dost^pu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbqdne do realizacji ww. celow.
KonsekwencjEj. niepodania danych be_dzie nierozpatrzenie wniosku;

4. administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Prawdziwosc powyzszych danych stwierdzam wlasnor^cznym podpisem.

miejscowosc, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela uslawowego/
opiekuna prawnego/ pelnomocmka

W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie wqtpliwosc odnosnie podanych we wniosku
danych, w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby osob pozostaj^cych we wspolnym

gospodarstwie domowym, majqcych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwac

wnioskodawcy do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczqc od dnia

otrzymania wezwania, wyjasnieh w sprawie lub dostarczenia niezb^dnych dokumentow.

miejscowosc, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ pelnomocnika

Do wniosku nalezy dol^czyc:
1. Kopit; orzeczenia lub kopitj wypisu z Iresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy

z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatmdnianiu osob niepelnosprawnych (t.
j. Dz. U. 2018, poz. 511 z pozn. zm.) a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi$
orzeczenia o stalej albo dhigotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem I
stycznia 1998 r.,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specialist^, w przypadku gdy dysfunkcja narza^lu
ruchu lub wzroku nie jest przyczyna^ wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci.

3. Udokumentowany tytui prawny do lokalu, w ktorym ma nastajnc likwidacja barier architektonicznych
(wlasnosc, umowa najmu, uzytkowanie),

4. Pisernn^ zgod^ wlasciciela lub wspotwlasciciela budynku, w ktorym zamieszkuje stale wnioskodawca na
dostosowanie do potrzeb-jezeli wnioskodawca, nie jest wlascicielem,

5. Kopi? postanowienia Sa^du dot. pefnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika notarialnego (oryginal
do wgla_du).

6. Dokurnenty potwierdzajEj.ee wysokosc osia_gni^tego dochodu za kwartai poprzedzajajsy miesiEtc zlozenia
wniosku (do wglajiu).

Proeedury dotyczqce przyznania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych:
1. O dofmansowanie ze srodkow PFRON na likwidacjq barier architektonicznych, mog% ubiegac sie osoby

niepelnosprawne, ktorej majq. trudnosci w poruszaniu sie_, jezeli sa_ wlascicielami nieruchomosci albo
posiadaj£t zgod$ wlasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktorym stale zamieszkujaj a realizacja
zadania umozliwl lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem,

2. Dofmansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow
finansowych i podpisaniem umowy,

3. Wnioski na dofmansowanie do likwidacji barier architektonicznych rozpatrywane sa_ przez Komisjs ds.
opiniowania wnioskow powolana_ przez Starost^ Powiatu Puhuskiego.

4. W przypadku likwidacji barier architektonicznych istnieje koniecznosc przeprowadzenia wizji lokalnej w
miejscu statego zamieszkania osoby niepelnosprawnej,

5. Podstawtj dofinansowania stanowi umowa zawarta pomi^dzy Starostq. a osoba^ niepetnosprawn^ lub jej
przedstawicielem,

6. Rozliczenie umowy nastqpuje na podstawie dostarczonych oryginalow faktur.
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Zalqcznik nr 1 do wniosku

piecz^c zaktadu opieki zdrowotnej
lab gabinetu lekarskiego

miejscowosc i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLAPOTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCYRODZINIE

W CELU LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
ZE SRODKOW PFRON W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

1. Wnioskodawca

Imi? i nazwisko

Adres zamieszkania:

PESEL

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu sfuchu

dysfunkcja narzadu wzroku

uposledzenie umystowe

choroba psychiczna

epilepsja

schorzenie uktadu l^zenia

schorzenie neurologiczne

inne fjakie?)

3. Zaleca si^ likwidacj^ barierarchitektonicznych poprzez:

4. Uzasadnienie koniecznosci likwidacji barier architektonicznych:

(piecz^c i podpis lekarza specjalisty)

wlaseiwc zaznaczyc



Zaiqcznik nr 2 do wniosku

O S W I A D C Z E N I E

Ja

PESEL

zam.

Prosz$ o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych

na rachunek bankowy:

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawd^, co potwierdzam wlasnor^cznym
podpisem.

Pultusk dnia

Podpis oswiadczaJEicego

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) ,,Kto skladajac zeznania
maj%ce shizyc za dowod w post^powaniu sa^dowym lub innym post^powaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawde_ lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesit;cy do 8 lat."



Zalqcznik nr 3 do wniosku

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a

zam

PESEL

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK za falszywe zeznanie nieprawdy niniejszym

oswiadczam, ze

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawdq, co potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Pultusk, dnia
(podpis oswiadczajijcego)

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600 z pozn. zm,) ,,Kto skladaj^c zeznania maj^ce
sluzyc za dowod w postepowaniu s^dowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
umowy, zeznaje nieprawdy lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do Slat"



Zalqcznik nr 4 do wniosht

KOSZTORYS
dotyczy likwidacji barier architektonicznych

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
w miejscu zamieszkania osoby niepeinosprawnej

Pani/Pana ..

zam. :

Lp.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

Zestawienie kosztow zakupu materialow i urz^dzen

RAZEM

J.m.

X

Wartosc brutto

Lp.

1

2

3

4

5

Zestawienie kosztow ushig

RAZEM

Wartosc brutto

Lp.

1

2

Zestawienie kosztow likwidacji barier architektonicznych

Ogolny koszt zakupu materialow i urzajdzen

Ogolny koszt uslug

RAZEM

Wartosc brutto

podpis Wnioskodawcy



piccz^c jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletncgo wniosku

/ 161/
nr kolejny wniosku /powiat / rok zalozenia wniosku

W N I O S E K
o doflnansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji

barier technicznych w zwi^zku z indywidualnymi potrzebarai osob niepelnosprawnych

Czesc A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
(IJwaga! Wniosek n.alezy wypclnic czyjclnie, drukowanvnii literami)

I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnosciq

imi$ i nazwisko

PESEL

II. Adres zamieszkania osoby z niepelnosprawnosci^

miejscowosc, ulica, numer, poczta

nrtelefonu** . , . , ,, .........e-mail....

III. Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy)/opiekuna prawnego/
peinomocnika *

imi$ i nazwisko
PESEL

IV. Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego Wnioskodawcy)/opiekuna prawnego/
peinomocnika *

miejscowosc, ulica, numer, poczta

nrtelefonu** e-mail

Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Pelnomocnikiem *

• postanowieniem Sadu Rejonowego z dn sygn. akt

• na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza

zdn repet. Nr

** Zgodnie zart. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych tj. numeru

telefonu zawartego w niniejszym wniosku przez administratora, tj . Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Purtusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puftusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zostac wycofana

w dowolnym momencie.

(raiejsce i data) (podpis)



V. Stopieri niepelnosprawnosci

1. Znaczny

• Inwalidzi I grupy

• Osoby calkowicie niezdolne do pracy i

• Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy
zasilek pielegnacyjny

niezdolne do samodzielnej egzystencji

w gospodarstwie rolnym , ktorym przysluguje

2. Umiarkowany

• Inwalidzi II grupy

• Osoby calkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

• Inwalidzi III grupy

• Osoby czesciowo niezdolne do pracy

• Osoby stale lub dlugotrwale 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 sie na wozku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzqdu sluchu i mowy

5. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe)

6. niepelnosprawnosc z ogolnego stanu zdrowia

7. inny /jaki ?

VII. Sytuacja zawodowa

1 . zatrudniony */ prowadzacy dzialalnosc gospodarcza *

2. osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca *

3. bezrobotny poszukujacy pracy *

4. rencistaposzukujacy pracy * , rencista/ eraeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do lat 18

VIII. Osoby pozostajsjce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcq oraz oswiadczenie o wysokosci
ich dochodow netto :

L.p.

1

2
3
4
5
6

Stopien pokrewienstwa

RAZEM

Zrodto dochodu Dochod miesieczny
netto

Oswiadczam, ze:

Przeci^tny miesieczny dochod o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z pozn. zm.), w przeliczeniu na jedna osob? w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartai poprzedzaj^cy miesiac zlozenia wniosku, wynosil

zi.
Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi



IX. Korzystanie ze srodkow finansowycli PFRON:
1 .jia likwidacj^ barier architektonicznych/ w komunikowaniu sig/ technicznych,

a) nie korzystatem
b) korzystatem

Cel dofinansowania:

Nr umowy i data zawarcia

Kwota dofinansowania: ....

Stan rozliczenia:

Czesc B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot vvniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%)

(slownie

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON: ...................................... zl.

(stownie: ......................................................................................................................................... zl.)

co stanowi ........ % kwoty brutto przewidywanych kosztow realizacji zadania.

Deklarowane srodki wfasne (ponad obowiazkowe ...%) ...................................................................................

Inne zrodla finansowaiiia : .................................................................................................................................

Uzasadnienie

II. Wykaz planowanych przedsi^wzi^c (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier

miejsce realizacji zadania:

termin rozpocze^ia:

przewidywany czas realizacji:



III. Informacja o ogolnej wartosci nakfadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawc^ na realizacj£ zadania
do korica miesiaca poprzedzajacego miesitjc , w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniein
dotychczasowych zrodel fmansowania

OSWIADCZENIE:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuj? sie do zaplacenia z wlasnych srodkow pelnej
kwoty stanowiacej roznic? pomie_dzy cena^ zakupu urz^dzenia wraz z montazem*/kosztem wykonania us-higi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodel a przyznan^ ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotEj dofinansowania.

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.-

Kodeks Karny f Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, ze zm.), ze dane zawarte we wniosku oraz zaiacznikach s^

zgodne ze stanem faktycznym.

2. W ciagu ostatnich 3 lat bytem/ bylam strona umowy zawartej ze srodkow PFRON i rozwiazanej z

przyczyn lezacych po mojej stronie: tak |_ nie

3. Posiadam srodki finansowe na pokrycie udzial^u wlasnego w kosztach zadania: tak | nie L_

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON: tak [ J nie [ j

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PCPR: tak nie [ '

Jezeli tak, prosz? podac rodzaj i wysokosc (w zi) wymagalnego zobowiazania:

Uwaga! Za „ wymagalne zobowiqzanie " nalezy rozumiec zobowiqzanie, ktorego termln zaplaty uplynqi!

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiqzuj^ si§ informowac w ci^gu 14 dni.
Oswiadczam, ze zostalam/em pouczony iz dofinansowaniu nie podlegaJ4: zakup towarow i using dokonane
przed podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.

Prawdziwosc powyzszych danych stwierdzam wlasnor^cznym podpisem.

m iejsCOWOSC, aala Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opiekuna
prawnego*/pelnomocnika *

niepotrzebne skreslic

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporz^dzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze:

1. administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Puitusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk;

2. administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga^ sie Panstwo kontakto-
wac w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elek-
tronicznej: iod@pcprpultusk.pl;



3. administrator bedzie przetwarzal Paristwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c)
RODO, tj. w celu niezbednym do wypemienia obowia^ku prawnego ci^zqcego na admini-
stratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemic pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca
2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o re-
habilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych;

4. dane osobowe mog^ bye udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie prze-
pisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umowe powierze-
nia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja^ uslug na rzecz administratora (np. kancela-
ri^ prawn^, dostawcq oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorca_ swiadczq-
cym ushige z zakresu ochrony danych osobowych);

5. administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do paristwa trzeciego
lub organizacji miedzynarodowej;

6. maja Paristwo prawo uzyskac kopie^ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:
1. Panstwa dane osobowe bed^ przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa, tj.

w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w
Rozporzadzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r.
w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialow archi-
walnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2. przysluguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograni-
czenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezb^dne do realizacji ww. celow.
Konsekwencj^ niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

4. administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie wqtpliwosc odnosnie podanych we wniosku danych,
\ szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby osob pozostajqcych we wspolnym gospodarstwie domowym,
niajgcych wptyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwac wnioskodawc^ do zlozenia w wyznaczonym
terminie, nie dtuzszym niz 14 dni, liczqc od dnia otrzymania wezwania, wyjasnieri w sprawie lub dostarczenia
niezb^dnych dokumentow.

miejscowosc, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/opiekuna
prawnego */peinomocnika

Zalaczniki:
1. Kopi^ orzeczenia lub kopi? wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy

z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (t.
j. Dz. U. 2018, poz. 511 zpozn. zm.) a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie^
orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specjalist^ potwierdzaj^ce, iz likwidacja barier
technicznych sie jest uzasadniona potrzebami wynikaj^cymi z niepelnosprawnosci.

3. Kopie postanowienia S^du dot. pelnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika notarialnego (oryginal
do wgl<jdu).

4. Dokumenry potwierdzajace wysokosc osiagnietego dochodu za kwartal poprzedzajqcy miesi^c zlozenia
wniosku (do wgladu).

5. Oferta cenowa dotyczaca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania (z zakresu barier technicznych) lub
faktura pro forma.



Zalqcznik nr 1 do wniosku

piecz^c zakladu opieki zdrowotnej miejscowosc i data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

W CELU LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
ZE SRODKOW PFRON W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

1. Wnioskodawca

Imi^ i nazwisko

Adres zamieszkania:

PESEL

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

dysfunkcja narz^du ruchu

dysfunkcja narz^du stuchu

dysfunkcja narzadu wzroku

uposledzenle umyslowe

choroba psychiczna

epilepsja

schorzenie ukladu kr^zenia

schorzenie neurologiczne

iiine (jakie?)

3. Zaleca si$ likwidacj^ barier technicznych poprzez:

4, Uzasadnicnie koniecznosci likwidacji barier technicznych:

(piecz^c i podpis lekarza specjalisty)

* wlasciwe zaznaczyc



Zaigcznik nr 2 do wniosku

O S W I A D C Z E N I E

Ja

PESEL

zam.

Prosze o przekazanie doflnansowania do likwidacji barier technicznych

na rachunek bankowy:

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawdij, co potwierdzam wlasnor^cznym
podpisem.

Pultuskdnia

Fodpis oswiadczajqcego

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) ,,Kto skladaj^c zeznania
majace sluzyc za dowod w postepowaniu sqdowym lub innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawd? lub zataja prawde podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesi^cy do 8 lat."



Zaiqcznik nr 3 do wniosku

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a.

zam

PESEL. , . ..

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK za falszywe zeznanie nieprawdy niniejszym

oswiadczam, ze

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

Puitusk, dnia
(podpis oswiadczajacego)

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) ,,Kto skladaj^c zeznania maj^ce
sluzyc za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do 8 lat."



piecz?cjednostki rozpatrujacej wniosek datawpfywu kompletnego wniosku

/161 /
nr kolejny wniosku /powiat / rok zaJozenia wniosku

W N I O S E K
o dofmansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych fikwidacji

barier w komunikowaniu si£ w zwiajzku z indywidualnymi potrzebami osob niepelnosprawnych

Cz?sc A : DANE DOTYCZ^CE WNIOSKODAWCY
(Uwaga! Wniosek nalezy wypelnic czytelnie. drukowanymi literami)

I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnosci^

imi% i nazwisko

PESEL

II. Adres zamieszkania osoby z niepelnosprawnosci^

miejscowosc, ulica, numer, poczta

nrtelefonu** , e-mail

III. Dane przedstawiciela ustawowego (dla maioletniego Wnioskodawcy)/opiekuna prawnego/
petnomocnika *

imi$ i nazwisko
PESEL

IV. Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego WnioskodawcyJ/opiekuna prawnego/
pelnomocnika *

miejscowosc, ulica, numer, poczta

nrtelefonu** e-mail

Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Pehiornocnikiem *

• postanowieniem Sg.du Rejonowego z dn sygn. akt

• na mocy petnomocnictwapotwierdzonego przez notariusza

zdn repet. Nr

** Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgod^ na przetwarzanie moich danych osobowych tj. numeru

telefonu zawartego w niniejszym wniosku przez administrator a, tj . Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Purtusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk, wcelu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zostac wycofana

w dowolnyin momencie.

(miejsce i data) (podpis)

1/6



V. Stopiert niepelnosprawnosci

1. Znaczny

Inwalidzi I grupy

Osoby cafkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzieSnej egzystencji

Osoby dfugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym , ktorym przysluguje
zasitek pielegnacyjny

2. Umiarkowany

Inwalidzi II grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

Inwalidzi III grupy

Osoby cz^sciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dfugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

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

III , Rodzaj niepelnosprawnosci

1 . dysfunkcja narzajju ruchu z koniecznoscia, poruszania s ? na wozku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzajiu wzroku

4. dysfunkcja narzajdu sluchu i mowy

5. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe)

6. niepelnosprawnosc z ogolnego stanu zdrowia

7. inny / jaki ?

VI. Sytuacja zawodowa

1 . zatrudniony */ prowadza^cy dzialalnosc gospodarcza_ *

2. osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczg.ca si? w systemic szkolnym lub studiujaea *

3. bezrobotny poszukujacy pracy *

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

5. dzieci i mtodziez do lat 18

VII. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcq oraz oswiadczenie o
wysokosci ich dochodow netto :

L.p.

1
2
3
4
5
6

Stopieri pokrewienstwa

RAZEM

Zrodlo dochodu Dochod miesi^czny

netto

Oswiadczam, ze:

Przeci^tny miesi^czny dochod o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 20I8r. Poz. 2220, z pozn. zm.), w przeliczeniu na jedna^osob? w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartaf poprzedzajacy miesiac ziozenia wniosku, wynosil

7.1

Liczbaosob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

2/6



VIII. Korzystanie ze srodkow finansowych PFRON:

1. na likwidacjg barier architektonicznych/ w koinunikowaniu si§/ technicznych,
a) nie korzystatem
b) korzystalem

Cel dofinansowania:

Nr umowy i data zawarcia

Kwota dofinansowania: ....

Stan roziiczenia:

Czesc B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%) zl,

(slownie : zi.)

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON: zt.

(slownie: zt.)

co stanowi % kwoty brutto przewidywanych kosztow realizacji zadania.

Deklarowane srodki wlasne ( ponad obowia^zkowe ...%)

Inne zrodta finansowania :

Uzasadnienie

II. Wykaz planowanych przedsi^wzi^c (inwestycji, zakupow) w celu likwidacji barier:

miejsce realizacji zadania:

termin rozpoczecia:

przewidywany czas realizacji:
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III. Informacja o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodaweg na realizacje zadania
do korica miesi^ca poprzedzaj^cego miesii(C , w ktorym skladany jest wniosck wraz z podaniem
dotychczasowych zrodel finansowania

OSWIADCZENIE:

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.

Kodaks Karny ( Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, ze zm,), ze dane zawarte we wniosku oraz zataeznikach sq,

zgodne ze stanem faktycznym.

2. W ciggu ostatnich 3 lat bylem/ bylam strong umowy zawartej ze srodkow PFRON i rozwiazanej z

przyczyn lezacych po mojej stronie: tak | j nie [_ '

3. Posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach zadania:] [ [

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowia/ania wobec PFRON: tak nie |__ I j J

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiajzania wobec PCPR: tak nie | |

Jezeli tak, prosz§ podac rodzaj i wysokosc (w z\ wymagalnego zobowia_zania:

U'waga! Za „ wymagalne zobowiqzanie " nalezy rozumiec zobowiqzanie, ktorego termin zaplaty uplynqll

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiqzuj^ si£ informowac w ci^gu 14 dni.
Oswiadczam, ze zostalam/em pouczony iz dofmansowaniu nie podlegaja^: zakup towarow i uslug dokonane
przed podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.

*niepotrzebne skreslic
W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie watpliwosc odnosnie podanych we wniosku danych,

w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby osob pozostajqcych we wspolnym gospodarstwie domowym,
maj^cych wplyw na przyznanie dofmansowania, moze wezwac wnioskodawc^ do zlozenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczqc od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentow.

sd, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/

opickuna pra\vnego/ petnomocnika
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Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporz^dzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze:

1. administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Pultusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk;

2. administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga^ si? Paristwo
kontaktowac w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

3. administrator b^dzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c)
RODO, tj. w celu niezb^dnym do wypelnienia obowiajzku prawnego ciajza^cego na
administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemic pieczy zast^pczej, ustawy z dnia 24
lipca 2005 r, o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepemosprawnych;

4. dane osobowe moga^ bye udostejtnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawart umow?
powierzenia przetwarzania danych w zwiajzku z realizacja^uslug na rzecz administratora (np.
kancelaria^ prawna^, dostawca^ oprogramowania, zewn^trznym audytorem, zleceniobiorca,
swiadcza^cym uslug? z zakresu ochrony danych osobowych);

5. administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji mi^dzynarodowej;

6. maja^ Panstwo prawo uzyskac kopi$ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:
1. Panstwa dane osobowe be_da^przechowywane przez okres wynikajajoy z przepisow prawa, tj.

w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w
Rozporza^dzeniu Ministra Kultury i DziedzictwaNarodowego z dnia 20 pazdziernika2015 r.
w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialow
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2. przysluguje Panstwu prawo dost^pu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbe_dne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja^ niepodania danych bejdzie nierozpatrzenie wniosku;

4. administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Prawdziwosc powyzszych danych stwierdzam wlasnor^cznym podpisem.

miejsCOWOSC, data Podpis wnioskodawcy /przedstmviciela ustawowego/ opiekuna
prawnego*/pelftomocnika *
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Zal^czniki:

1. Kopi? orzeczenia lub kopi? wypisu ztresci orzeczenia, o ktorym mowaw art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (t.
j. Dz. U. 2018, poz. 511 z pozn. zm.) a w przypadku osoby, o ktorej mowaw art. 62 ust, 3 ustawy, kopi^
orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specialist? potwierdzaja^ce, iz likwidacja barier w
komunikowaniu si? jest uzasadniona potrzebami wynikajqcymi z niepelnosprawnosci.

3. Kopi? postanowienia S%du dot. pelnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika notarialnego (oryginal
do wgladu).

4. Dokumenty potwierdzajace wysokosc osiajjnietego dochodu za kwartal poprzedzaj^cy miesiac zlozenia
wniosku (do wgla^du).

5. Oferta cenowa dotyczapa wnioskowanego przedmiotu doflnansowania (z zakresu barier w komunikowaniu si?)
lub faktura pro forma,

6. Oferta cenowa dotycz^ca wnioskowanego przedmiotu doflnansowania (z zakresu barier w komunikowaniu si?)
lub faktura pro forma.

7. W przypadku osob bezrobotnych lub poszukuja^cych pracy - zaswiadczenie z PUP.
8. Dzleci i mlodziez (powyzej 10-tego roku zycia) uczace si? - zaswiadczenie ze szkoly, poradni

psychologiczno-pedagogicznej.
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piecz^c zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zalqcznik nr I do wniosku

miejscowosc i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

W CELU LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE
ZE SRODKOW PFRON W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

1. Wnioskodawca

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania:

PESEL

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu sluchu

dysfunkcja narzqdu wzroku

uposledzenie umyslowe

choroba psychiczna

epilepsja

schorzenie uktadu kra^enia

schorzenie neurologiczne

inne (jakie?)

3. Zaleca si§ likwidacj^ barier w komunikowaniu si^ poprzez:

4. Uzasadnienie koniecznosci likwidacji barier komunikowaniu

(piecz?6 i podpis lekarza specjalisty)



Zalqcznik nr 2 do wniosku

O S W I A D C Z E N I E

Ja

PESEL

zam.

Prosz$ o przekazanie doflnansowania do likwidacji barier w komunikowaniu si

na rachunek bankowy:

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawd^, co potwierdzam wlasnor^cznym
pod pise m.

Pultuskdnia

Podpis oswiadczaj^cego

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) ,,Kto skladajac zeznania
majace sluzyc za dowod w postepowaniu sajdowym lub innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawd$ lub zataja prawd? podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesi^cy do 8 lat."



Zalqcznik nr 3 do wniosku

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a

zam

PESEL

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK za falszywe zeznanie nieprawdy niniejszym

oswiadczam, ze

Dane powyzsze podatem/am zgodnie z prawdq, co potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

Pultusk, dnia
(podpis oswiadczaj^cego)

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) ,,Kto skladaj^c zeznania maj^ce
sluzyc za dowod w postepowaniu sqdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawd$ podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do Slat."



Zalqcznik nr 2 Zasady przyznawania dofinansowania (...) ze srodkow I'I'RON

c jednostki przyjmujqcej wniosek data wplywu komptetnego wniosku

/161 /
Nr kolejny wniosku/ powiat/ rok zlozenia wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku
PuJtusk, ul. 3Maja20

WNIOSEK

dzlecko*/dorosry*

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w SPRZET REHABILITACYJNY

1. Dane wnioskodawcy

imi$ (imiona) i nazwisko

Adres zamieszkania: kod pocztowy

PESEL: **nrtel.:

nazwa banku:

nr rachunku bankowego: _ _

prosz$ o dofinansowanie zakupu:

Cena brutto sprz^tu

kwota wnioskowana ze srodkow PFRON

Miejsce realizacji zadania

Cel dofinansowania 1 uzasadnienie potrzeby korzystaniaz wnioskowanego sprz^tu:

"niepotrzebne skreslic
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2. Dane przedstawiciela ustawowego (dia maloletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego

lub pehiomocnika:

imi£ (imiona) i nazwisko

Adres zamieszkania: ........................................................... kodpocztowy

PESEL: ............................................................................. **nrtel.:

nazwa banku:

nr rachunku bankowego:

ustanowiony opiekunem*/pelnomocnikiem* postanowieniem Satiu

Rejonowego z dnia sygn.Akt / na mocy peinomocnictwa

potwierdzonego przez Notariusza z dnia repet.

Nr

*nicpotrzebne skreslic

** Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgod? na przetwarzanie moich danych osobowych

tj. numeru telefonu zawartego w niniejszym wniosku przez administratora, tj . Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Puitusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk, w celu kontaktu

telefonicznego. Zgoda moze zostac wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce I data) (podpis)

Informacje o wnioskodawcy:

I. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosz% zaznaczyc wtasciwq rubrykq X).

1 . znaczny

• inwalidzki I grupy

• osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

• osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasilek piel^gnacyjny

• osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym
przystuguje zasilek piel^gnacyjny

2, umiarkowany

• inwalidzki II grupy

• osoby calkowicie niezdolne do pracy

• inwalidzki III grupy ze wzgl^du na gluchot^

3. lekki

• pozostali inwalidzi III grupy
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• osoby cze^ciowo niezdolne do pracy

• osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie roinym

II. Rodzaj niepelnosprawnosci (proszq zaznaczyc wiasciwq rubrykq X):

1 . dysfunkcja narz^du ruchu z koniecznosciq. poruszania si$ na wozku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narza^du ruchu

3. dysfunkcja wzroku

4. dysfunkcja narza^dow stuchu i mowy

5. uposledzenie umyslowe

6.schorzenie neurologiczne

7. niepelnosprawnosc z ogolnego stanu zdrowia

III. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy (proszq zaznaczyc wiasciwq rubrykq X):

1. zatrudnlony* / prowadz^cy dziatalnosc gospodarcza_*

2.osoba w wieku od 13 do 24 lat, ucza^ca si? w systemie szkolnym lub studiuj^ca*

3. bezrobotny poszukujaey pracy* / rencista poszukuj^cy pracy*

4. rencista* / emeryt*

5. dzieci i mlodziez do 18 lat

IV. Osoby pozostajqce we wspolnym gospodarstwie domowym / Wnioskodawcy oraz
oswiadczenie o wysokosci ich dochodow netto:
L.p.

1
2
3
4
5
6

Stopieri pokrewieiistwa

RAZEM

Zrodlo dochodu Dochod miesi^czny
netto

Oswiadczam, ze:
Przeci^tny miesi^czny dochod o jakim mowa w ustawie z dnia 28 Hstopada 2003 roku o swiadczeniach

rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018r. Poz. 2220, z pozn. zm.), w przeliczeniu na jedna, osobe_ w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesia^c zlozenia wniosku, wynosil

z\.
Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

V. Deklarowany udzial wlasny wnioskodawcy:

1. Dekiarowany przez wnioskodawcy % pokrycia kosztow realizacji zadania % :

VI. Wczesniejsze korzystanie ze srodkow fmansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepemosprawnych (prosz% zaznaczyc wiaschvq rubryk^ X):

1. korzystalem/am z dofmansowania do zaopatrzenia \ sprz^t rehab ilitacyjny

2. nie korzystatem/am z dofmansowania do zaopatrzenia w sprz^t rehab ilitacyjny
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3. korzystalem/am na inne cele ustawowe

• Przedmiot dofinansowania:

4. korzystalem/am i rozliczylem/am si?

5. korzystalem/am i jestem w trakcie rozliczenia

6. korzystalem/am i nie rozliczytem/am si?

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiajzania wobec PFRON: tak | | nie | |

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiajzania wobec PCPR: tak | | nie | :

Jezeli tak, prosz? podac rodzaj i wysokosc (w zl) wymagalnego zobowi^zania:

Uwaga! Za „ wymagalne zobowiqzanie " nalezy rozumiec zobowiqzanie, ktorego termin zaplaty upfynal!

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikaja^cej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.-

Kodeks Karny ( Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, ze zm.), ze dane zawarte we wniosku oraz zala^cznikach sq.

zgodne ze stanem faktycznym.

(czytelny podpis \vnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, pehiomocnika*}

*niepotrzebne skreslic

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporz^dzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze:

1. administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Puitusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

2. administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg. sie_ Paristwo
kontaktowac w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

3. administrator be_dzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c)
RODO, tj. w celu niezbe_dnym do wypelnienia obowiajzku prawnego cia^zaeego na
administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zast^pczej, ustawy z dnia 24
lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych;

4. dane osobowe moga^ bye udost^pnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umow^
powierzenia przetwarzania danych w zwiajzku z realizacjq. uslug na rzecz administratora (np.
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kancelaria^ prawn% dostawca^ oprogramowania, zewn^trznym audytorem, zleceniobiorca^
swiadczajDym ushig§ z zakresu ochrony danych osobowych);

5. administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji mie_dzynarodowej;

6. maja^ Paristwo prawo uzyskac kopie_ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust 2 RODO informujemy, ze:
1. Panstwa dane osobowe be^dq. przechowywane przez okres wynikajq.cy z przepisow prawa, tj.

w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w
Rozporza^dzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r.
w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialow
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2. przysiuguje Paristwu prawo dost?pu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezb^dne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja^ niepodania danych b^dzie nierozpatrzenie wniosku;

4. administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Zatqczniki do wniosku:

1. Kopi? orzeczenia lub kopi? wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1 a lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepehiosprawnych (t.
j. Dz. U. 2018, poz. 511, z pozn. zm.) a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopit^
orzeczenia o stakj albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wydane przez specialist?,

3. Oferta cenowa dotyczapa wnioskowanego sprz^tu rehabilitacyjnego lub faktura proforma.

4. Dokument potwierdzajq.cy wysokosc osi^gni^tego dochodu za kwartal poprzedzaja^cy miesia^c zlozenia

wniosku (do wglajdu)

ADNOTACJE PCPR:

Wniosek rozpatrzony: POZYTYWNIE NEGATYWNIE

Kwota Przyznanego do fin an so wan i a ze srodkow finansowych PFRON: zl

siownie: . , , . , . , , , , , . ., ,
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Zalqcznik nr I do wniosku

O S W I A D C Z E N I E

Ja.. PESEL

zam.

Prosz? o przekazanie dofmansowania do zakupionego sprzej;u ortopedycznego
lub rehabilitacyjnego na rachunek bankowy:

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawdq, co potwierdzam wlasnorecznym
podpisem.

Pultusk dnia
Podpis oswiadczaja^cego

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) ,,Kto sktadaja^c zeznania
maj^ce s^uzyc za dowod w post^powaniu sa^dowym lub innym post^powaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawd^ lub zataja prawd^ podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesi^cy do 8 lat."



Zalqcznik nr 2 do wniosku

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku celem ubiegania

si§ o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do zakupu sprz^tu rehabilitacyjnego

1. Wnioskodawca:

Imi? i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

PESEL

2. Rodzai schorzenia lub dysfunkcji*:

dysfunkcja narzqdu ruchu

dysfunkcja narz^du sluchu

dysfunkcja narza_du wzroku

uposledzenie umyslowe

choroba psychiczna

epilepsja

schorzenie uktadu kr^zenia

schorzenie neurologiczne

inne (jakie?)

3. Czv zaleca sie zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyiny?

Tak

Nie

(pelna nazwa sprz^tu)

zaznaczyc wtasciwe



4. Uzasadnienie koniecznosci prowadzenia rehabilitacji wnioskodawcv w warunkach domowvch

przy uzvciu wnioskowanego sprzetu.

(piecz^c i podpis lekarza specjalisty)



2alqczniknr3 do zasadprzyzncnvcmia dofmansowania (...) ze srodkow PFRON

piecz^cjednostki przyjmuJEj.cej wniosek data wptywu kompletnego wniosku

/ 1 6 1 /
nr kolejny wniosku / powiat / rok ztozenia wniosku

Wniosek o dofmansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepehioletniej rodzice bajdz opiekun prawny)

Imi§ i nazwisko

PESEL ** nr. tel

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

POSIADANE ORZECZENIE
a) o stopniu niepetnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I II 111

c) o calkowitej o cz^sciowej niezdolnosci do pracy

o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do sarnodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem (am) z dofmansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON **

TAK, w roku I INIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej _ TAK I . NIE

Imi? i nazwisko opiekuna
(wypelnic, jesli lekarz uznal koniecznosc pobytu opiekuna )

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przeci^tny miesi^czny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczb? osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzaj^cy miesiqc zlozenia wniosku, wynosit zl gr.

Liczba osob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa^zgodne zprawd^oraz, zejestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci

karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

O wszelkich zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuj? si$ poinformowac Powiatowe

Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku w cia^u 14 dni.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgod? na przetwarzanie moich danych osobowych tj. numeru

telefonu zawartego w niniejszym wniosku przez administratora, tj . Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Pultusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zostac

wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis)

Zobowiazuj? si? do przedstawienia iekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego

zaswiadczenia o stanie zdrowia .***

( miejscowosc i data ) (podpis )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisac miejsce pobytu
** Wtasciwe zaznaczyc
***Dotyczy Turnusu reliabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporz^dzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:
1) administrator em Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

Pultusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puftusk;

2} administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga^ si^ Paiistwo kontaktowac
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

3) administrator b^dzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO,
tj. w celu niezb^dnym do wypemienia obowiazku prawnego ciajz^cego na administratorze, co
wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zaste_pczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o
przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepemosprawnych;

4) dane osobowe mog% bye udoste_pnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umow^
powierzenia przetwarzania danych w zwi^zku z realizacja^ ustug na rzecz administratora (np.
kancelaria^ prawna^ dostawca^ oprogramowania, zewnejrznym audytorem, zleceniobiorca^

swiadcza^cym usl^ug^ z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub

organizacji mi^dzynarodowej;

6) maJEL Paristwo prawo uzyskac kopiq swoich danych osobowych.w siedzibie administratora.



Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:
1) Panstwa dane osobowe b$da_ przechowywane przez okres wynikaj^cy z przepisow prawa, tj.

w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w
Rozporzqxizeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r, w
sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materialow
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2) przysluguje Paristwu prawo dost^pu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbejine do realizacji ww. celow.
Konsekwencjq. niepodania danych b^dzie nierozpatrzenie wniosku.

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Do wniosku nalezy dola_czyc:
1. Kopie_ orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62

ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi§ orzeczenia
o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

2. Dokumenty potwierdzajace wysokosc osi^gni^tego dochodu za kwartal poprzedzaja^cy miesiaj: ztozenia
wniosku (do wglajdu).

ADNOTACJE PCPR:

Nr sprawy: PCPR.PN.7000 20.

Wniosek rozpatrzony: POZYTYWNIE NEGATYWNI

Kwota Przyznanego dofmansowania ze srodkow finansowych PFRON: zl

slownie: ,

data przyj^cia wniosku piecz^tka i podpis przyjmuj^cego wniosck



(piecz^c zakJadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imi? i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji : **

dysfunkcja narzajdu ruchu Idysfunkcja narz^du stuchu

osoba poruszaja^ca si? na wozku inwalidzkim

dysfunkcja narza_du wzroku uposledzenie umyslowe

choroba psychiczna | Ipadaczka

schorzenia ukladu kra^zenia

Qakie?)

Koniecznosc pobytu opiekuna na turnusie :**

| Nie

~~ Tak-

uzasadnienie

Uwagi:

* W przypadku osoby bezdomnej wpisac miejsce pobytu
**Wlasciwe zaznaczyc

( data ) ( piecz^tka i podpis lekarza)



INFORMACJAOWYBORZETURNUSUREHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepemoletniej rodzice bajdz opiekun prawny)

Imi? i nazwisko uczestnika turnusu

PESEL

Adres zamieszkania*

Rodzaj turnusu

termin turnusu : od do

Dane organizatora turnusu :

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Dane osrodka w ktorym odbgdzie sig turnus :

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofmansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych lub o systemic ubezpieczen spolecznych
albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(podpis)

vv przypadku osoby bezdomnej wpisac miejsce pobytu.



Warunkiem otrzymania dofmansowania do uczestnictwa w turnusie opiekuna osoby niepelnosprawnej jest zlozenie

przez wnioskodawct? oswiadczenia, w ktorym zawarte b$dq dane opiekuna niezbgdne podczas przekazywania srodkow

finansowych do osrodka, w ktorym odbgdzie si$ turnus.

, dn

OSWIADCZENIE
(ponizej \vpisujemy dane opiekuna)

Oswiadczam, ze funkcj^ opiekuna na wybranym przeze mnie turnusie rehabilitacyjnym

ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych pelnic

b(;dzie Pani/Pan*

nrPESEL nr. tel

Osoba ta:

1. Nie be_dzie peinila funkcji czlonka kadry na wskazanym przeze mnie turnusie,

2. Nie jest osoba^ niepetnosprawn^ wymagaj^c^ opieki innej,

3. Nie jest posiadaczem orzeczenia o znacznym stopniu niepefnosprawnosci lub

rownowaznego,

4. Ukoriczyte 18 lat^/ukonczyia 16 lat i jest zamieszkuj^cym ze mn^ czlonkiem rodziny*

Oswiadczam rowniez, iz powyzsze dane s^ zgodne z prawd^ oraz ze jestem swiadom(a)

odpowiedzialnosci karnej za sWadanie nieprawdziwych danych.

(czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika)

Zgodnie zart. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgode^ na przetwarzanie moich danych osobowych tj. numeru

telefonu zawartego w niniejszym wniosku przez administratora, tj . Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Pultusku, adres: ui. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zostac

wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis opiekuna)

niepotrzebne ykresiic



pieczi^c jednostki rozpatruj^cej wniosek data wpiywu kompletnego wniosku

7161 /
Nr kolejny wniosku/ powiat/ rok zlozenia wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku
Pultusk, ill. 3 Maja 20

WNIOSEK

dziecko*/dorosly*

o dofmansowanie zaopatrzenia osob niepeJnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

1. Dane wnioskodawcy

lmi$ (imiona) i nazwisko

Adres zamieszkania: kod pocztowy

PESEL: **nrtei.:

2. Dane przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekuna prawnego*

lub pelnomocnika*:

lmie_ (imiona) i nazwisko

Adres zamieszkania: kod pocztowy

PESEL: **nrtel.:

ustanowiony opiekunem*/pemornocnikiern* postanowieniem Sa_du

Rejonowego z dnia sygn. akt / na mocy pelnomocnictwa

potwierdzonego przez Notariusza z dnia repet. Nr

*niepolrzebne skreslic

** Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgod? na przetwarzanie moich danych osobowych

tj. nurnem telcfonu zawartego w niniejszym wniosku przez administratora, tj . Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie w Pultusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Purtusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze

zostac wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis)
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3. Wnioskowany przedmiot dofmansowania:

4. Oswiadczenie o miesi^cznych dochodach:

Osoby pozostaj^ce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcq. oraz oswiadczenie
o wysokosci ich dochodow netto:
L.p.

1
2
3
4
5
6

Stopien pokrewieristwa

RAZEM

Zrodlo dochodu Dochod miesi^czny
netto

Oswiadczam, ze:
Przeci^tny miesi^czny dochod o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o swiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018r. Poz. 2220, z pozn. zm.), w przeliczeniu na jedna_ osobe, w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzaja_cy missive zlozenia wniosku, wynosil zl.

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

Prawdziwosc przcdstawionych danych potwierdzam pod odpowiedzialnosciq karnq. przewidzianq

w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego ( Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, ze zm.)

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku proszq o przekazanie kwoty dofmansowania;

- za posrednictwem kasy Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie | |

- przelewem na nr rachunku podanym: wzaia_czeniu| | na fakturze

(czytelny podpis wni'oskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*,opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

Zgodnie z art 13 ust. 1 Ogolnego Rozporz^dzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze:
1) administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

Pultusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk;

2} administrator wyznaczyl Tnspektora Ochrony Danych, z ktorym moga^ SIQ Panstwo kontaktowac
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej : iod@pcprpultusk.pl;

3) administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO,
tj. w celu niezbqdnym do wypelnienia obowia_zku prawnego cia_z3_cego na admin istratorze, co
wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoiecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
o wspieraniu rodziny i systemic pieczy zastej>czej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o
przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spoiecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych;

4) dane osobowe mog% bye udostqpnione innyrn uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl
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powierzenia przetwarzania danych w zwiajzku z realizacja^ ushig na rzecz administratora (np.
kancelaria_ prawna_, dostawca^ oprogramowania, zewnejrznym audytorem, zleceniobiorca^
swiadcza^cym usluge; z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miejizynarodowej;

6) maja_Panstwo prawo uzyskac kopi$ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:
1) Panstwa dane osobowe be^dq. przechowywane przez okres wynikaja^cy z przepisow prawa, tj.

w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w
Rozporzajizeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w
sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokuraentacji, przekazywania materialow
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2) przyshiguje Panstwu prawo dostejm do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezb^dne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja^ niepodania danych b^dzie nierozpatrzenie wniosku;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Do wniosku nalezy dol^czyc:
1. KopiQ orzeczenia lub kopiq wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62

ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych (t. j. Dz. U. 2018, poz. 511 z pozn. zm.) a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art.
62 ust. 3 ustawy, kopiq orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

2. Faktur^ okreslajaj^ cene_ nabycia z wyodr^bniona^ kwota_ oplacana_ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwota_ udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajaey zakup, wraz z potwierdzona_ za
zgodnosc, przez swiadczeniodawce realizuja^cego zlecenie, kopia^ zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

3. KopiQ zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertq. okreslaja^
cenq nabycia z wyodre_bniona_ kwot^. oplacana^ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotq, udzialu
wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyje^cia go do realizacji.

4. Dokumenty potwierdzaja_ce wysokosc osiqgniqtego dochodu za kwartal poprzedzaja^cy miesia^c zlozenia
wniosku (do wglajiu)

data przyjtjcia wniosku piecz%tka i podpis przyjmuja^cego wniosek
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DECYZJA (wypelnia PCPR):

Wniosek rozpatrzony: POZYTYWNIE I I NEGATYWNIE CH

L.p. Miesia_c wyplaty Kwota przyznanego doflnansowania ze srodkow PFRON
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Zafqcznik nr ! do wniosku

O S W I A D C Z E N I E

Ja .. . . . . . . . . . PESEL

zam.

Prosz^ o przekazanie dofmansowania do zakupionego przedmiotu
ortopedycznego lub srodka pomocniczego na rachunek bankowy:

Dane powyzsze podalem/am zgodnie z prawd^, co potwierdzam wlasnor^cznym
podpisem.

Puitusk dnia
Podpis oswiadczaj^cego

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) ,,Kto sktadajqc zeznania
maj^ce siuzyc za dowod w post^powaniu s^dowym lub innym post^powaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawd? lub zataja prawd$ podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesi^cy do 8 lat"


