Zarzadzenie Nr /“ /2019
Starosty Powiatu Pultuskiego

z dniaﬂ%.lﬂiﬂ&\?ﬂ. 2019 .

w sprawie zasad przyznawania dofinansowania do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze, sprzetu rehabilitacyjnego, uczestnictwa oséb niepelnosprawnych i ich
opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu si¢ i technicznych, finansowanego ze Srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych.

Na podstawie art. 34 wust. 1, art. 35 ust. 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.
o samorzgdzie powiatowym (Dz. U. z 2018 r. poz. 995, ze zm.), art. 35a ust.1 pkt 7 lit. a, ¢ i d
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, ze zm.) oraz § 6 i § 14 rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu,
ktore mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b

Niepetosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926) zarzadzam, co nastgpuje:

8 1.
Ustalam zasady przyznawania dofinansowania do:
1) zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny;
2) zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze;
3) uczestnictwa 0séb niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych;
4) likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sig i technicznych,
w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr do zarzadzenia.
§ 2.
Wykonanie zarzgdzenia powierzam Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Pultusku oraz Przewodniczgcemu Komisji ds. Opiniowania Wnioskéw o dofinansowanie ze
srodkow PFRON.
§ 3.
1. Traci moc zarzadzenie nr 13/2015 z dnia 3 marca 2015 r. Starosty Puttuskiego w sprawie zasad
dofinansowania do uczestnictwa o0sob niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach
rehabilitacyjnych ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.
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 $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych.
3. Traci moc zarzadzenie nr 15/2015 Starosty Puttuskiego z dnia 3 marca 2015 r. w sprawie zasad
przyznawania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie

I technicznych realizowanych ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych.

§ 4.

Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




Zalgcznik do zarzgdzenia
Starosty ]:o_wiatu Pultuskiego
z dnia .45 \Wi4Q ... ...2019r

J
Zasady przyznawania dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny, uczestnictwa oséb niepelnosprawnych i ich
opiekun6w w turnusach rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu si¢ i technicznych, finansowanego ze Srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

Podstawa prawna:

l.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob

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

. Rozporzadzenie MPiPS z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéow zadan powiatu,

ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

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

. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie

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

§1.
DEFINICJE POJEC

. Fundusz — Pafistwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON).

. Osoba niepelnosprawna — osoba posiadajaca orzeczenie o zakwalifikowaniu przez organy

orzekajace do jednego z trzech stopni niepelnosprawnosci, orzeczenie o catkowitej lub
czgéciowej niezdolnosci do pracy, lub orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przed
ukoficzeniem 16 roku zycia, o ktérym mowa w art. 5 i Sa lub art. 62 ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej (...).

Sprzet rehabilitacyjny — sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych majgcych za
zadanie osiaggnigcie, przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej, mozliwie
najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spotecznej.

Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze - wyroby medyczne wydawane na zlecenie,
okreslone szczegbtowo w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie
wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1061).

Turnus rehabilitacyjny — zorganizowana forma aktywnej rehabilitacji potgczona z elementami
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wypoczynku, ktorej celem jest ogdlna poprawa psychicznej sprawnosci oraz rozwijanie
kontaktow spolecznych, realizacja i rozwijanie zainteresowan, a takze przez udzial w innych
zajeciach przewidzianych programem turnusu.

6. Bariery architektoniczne — wszelkie utrudnienia wystgpujace w budynku i jego najblizszej
okolicy, ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania
uniemozliwiajg lub utrudniajg swobodg ruchu osobom niepelnosprawnym.

7. Bariery w komunikowaniu si¢ — ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajgce osobie
niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji.

8. Bariery techniczne — przeszkody utrudniajagce lub uniemozliwiajace osobie niepelnosprawnej
pokonywanie ograniczen.

9. Przecigtne wynagrodzenie - przeci¢tne miesigczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej
w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego w formie Komunikatu w Dzienniku Urz¢gdowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998 r. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2018 r. poz.
1270, ze zm.).

10. PCPR — Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku, ul. 3 Maja 20.

11. Komisja — Komisja d/s Opiniowania Wnioskow o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

powotana zarzadzeniem Starosty Powiatu Puttuskiego.

§ 2.
PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE
1. Osoba niepetnosprawna, zamieszkujaca na terenie powiatu puttuskiego moze ztozy¢ wniosek
o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i rodki pomocnicze w kazdym czasie.
2. O dofinansowanie mogg ubiegac si¢ osoby niepelnosprawne, jezeli:
1) otrzymaly refundacje¢ z Narodowego Funduszu Zdrowia na wnioskowany przedmiot
ortopedyczny lub $rodek pomocniczy na podstawie potwierdzonego zlecenia,
2) przedstawig fakture lub fakture proforma z wyszczegélniong kwotg oplacang w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego, limitem cenowym NFZ, kwotg udzialu wlasnego i catkowita ceng
przedmiotu ortopedycznego lub srodka pomocniczego,
3) w momencie zakupu przedmiotu dofinansowania, skladania wniosku i wyplaty
dofinansowania posiadaty aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci.
3. O dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki

pomocnicze przyznawane na podstawie odrebnych przepisow, moga ubiegaé si¢ osoby
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niepelnosprawne, ktérych przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sé6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesige ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:
a) 50% przecietnego wynagrodzenia, o ktéorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej
..przecietnym wynagrodzeniem™ - na osobg¢ pozostajacg we wspoélnym gospodarstwie domowym
z wnioskodawcg ,
b) 65% przecigtnego wynagrodzenia — w przypadku osoby samotne;.
4. Wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
Wynosi:
a) do 100% udzialu whasnego osoby niepetnosprawnej w limicie ceny ustalonym na podstawie
odrebnych przepiséw, jezeli taki udziat jest wymagany,
b) do 100% sumy kwoty limitu, wyznaczonego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia
oraz wymaganego udzialu wilasnego osoby niepelnosprawnej w zakupie tych przedmiotow
i srodko6w pomocniczych, jezeli cena zakupu jest wyzsza niz ustalony limit.
5. W zwigzku z bardzo duzg liczbg wnioskéw o dofinansowanie do zakupu aparatu stuchowego dla
dorostych 0sob niepetnosprawnych wysoko$¢ dofinansowania zostaje ustalona na poziomie do 70%
limitu Narodowego Funduszu Zdrowia.
6. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach na podstawie podania ztozonego do Dyrektora PCPR,
dofinansowanie do aparatu stuchowego moze by¢ ustalone na poziomie 150% Narodowego
Funduszu Zdrowia (np.: dla osoby pracujgcej, osoby dorostej majacej wade stuchu od urodzenia).
Decyzje o zwigkszeniu dofinansowania podejmuje Dyrektor PCPR.
7. Dzieci z orzeczong niepelnosprawnoscia otrzymujg dofinansowanie do zakupu aparatu
stuchowego na poziomie 150 % Narodowego Funduszu Zdrowia.
8. W przypadku o0sob przebywajacych w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej
wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze oblicza sig
przez odjecie od uzyskanej sumy kwoty, o ktorej mowa w ust. 4 pkt b, oplaty ryczaltowej
i czesciowej odplatnosci do wysokodci limitu ceny pokrywanej przez jednostke organizacyjng
pomocy spolecznej.
9. Dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze nastepuje na
wniosek osoby niepetnosprawnej ztozony w PCPR.
10. Wniosek powinien zawiera¢:
a) imig, nazwisko, adres zamieszkania,
b) numer PESEL — w przypadku jego nadania,

¢) przedmiot dofinansowania,
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d) o$wiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie osob pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym,
11. Do wniosku nalezy dotaczy¢:
a) kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt la
lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3
ustawy, kopig orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,
b) dokument potwierdzajgcy wysokosé dochodéw czlonkéw rodziny lub osoby w przypadku
osoby samotnej, za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku (do wgladu).
¢) fakture okre$lajaca cene nabycia z wyodrebniona kwotg optacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udzialu wiasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz
z potwierdzong za zgodno$é, przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopia
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
d) kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z oferta
okreslajaca ceng nabycia z wyodrebniona kwota optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota
udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.
12. Srodki finansowe Funduszu na dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i érodki pomocnicze sg przekazywane na podstawie faktury za zakup przedmiotu ortopedycznego
lub $rodka pomocniczego, okreslajacej kwote optacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz
kwote udzialu wiasnego, wystawionej w roku kalendarzowym, w ktérym rozpatrywany jest
wniosek.
13. Przekazanie $rodkow finansowych dokonywane jest po dostarczeniu faktury, wystawionej
w obowigzujgcym roku kalendarzowym, przez wnioskodawcg.
14. Whioski rozpatrywane s3 zgodnie z data wplywu do PCPR do wyczerpania srodkow
finansowych przyznanych na ten cel w roku biezgcym.
15. Wnioski ztozone w biezacym roku i niedofinansowane z powodu braku $rodkéw finansowych
podlegajg zarchiwizowaniu. Wnioskodawca ubiegajgc si¢ o dofinansowanie w kolejnym roku
kalendarzowym musi ztozy¢ nowy wniosek o dofinansowanie.
15. Wzér formularza wniosku o dofinansowanie przedmiotéw ortopedycznych i s$rodkow

pomocniczych stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszych zasad.

§ 3.




SPRZET REHABILITACYJNY

1. O dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny moga ubiegaé si¢ osoby
niepelnosprawne, zamieszkujace na terenie powiatu pultuskiego, stosownie do potrzeb
wynikajacych z  niepetnosprawnosci, jezeli lekarz —specjalista potwierdzi —stosownym
zaswiadczeniem, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu sprzetu bedgcego przedmiotem dofinansowania.
2. O dofinansowanie moga ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne, ktére spetniajg tacznie nastgpujace
warunki:
a) wymagaja rehabilitacji wynikajacej z niepetnosprawnosci, potwierdzonej zaswiadczeniem
lekarskim,
b) przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o S$wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:
- 50% przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej
,,przecietnym wynagrodzeniem” - na osobg pozostajacg we wspolnym gospodarstwie domowym
z wnioskodawca,
- 65% przecietnego wynagrodzenia — w przypadku osoby samotne;.
¢) zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego
sprzetu.
3. Wysokos¢ dofinansowania w sprzet rehabilitacyjny wynosi do 80% warto$ci tego sprzetu, jednak
nie wiecej niz 2 000 zt do jednego sprzetu.
4. Wniosek osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
powinien zawierac:
a) imie, nazwisko, adres zamieszkania,
b) numer PESEL — w przypadku jego nadania,
¢) przedmiot dofinansowania,
d) oswiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie o0s6b pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym,
e) nazwe banku i numer rachunku bankowego,
f) miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania,
g) przewidywany koszt realizacji zadania, potwierdzony oferta cenowa,
h) informacj¢ o kwotach przyznanych wczesniej $rodkéw Funduszu z okresleniem numeru

zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia,
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i) wysokos$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu.
5. Do wniosku, o ktéry mowa w ust. 1 nalezy dotgczy¢
a) kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt la
lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3
ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo diugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,
b) aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste,
¢) dokument potwierdzajacy wysoko$¢ dochodow cztonkéw rodziny lub osoby w przypadku
osoby samotnej, za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku (do wgladu).
d) oferte cenowa dotyczaca wnioskowanego sprzgtu rehabilitacyjnego lub fakture proforma.
6. W terminie 30 dni od zlozenia kompletnego wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzgt
rehabilitacyjny Komisja podejmuje decyzj¢ o przyznaniu lub odmowie przyznania dofinansowania,
0 czym powiadamia wnioskodawcg (z podaniem przyczyny ewentualnej odmowy).
7. Po przyznaniu $rodkéw na dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny Dyrektor
Centrum dziatajacy z upowaznienia Starosty Pultuskiego zawiera umowg z 0sobg niepelnosprawng
lub jej przedstawicielem ustawowym, okreslajaca w szczegdlnosci:
a) kwote dofinansowania,
b) sposob przekazania dofinansowania,
¢) termin i sposob rozliczenia dofinansowania.
8. Preferowane do dofinansowania sa wnioski 0s6b niepelnosprawnych pozostajacych
w zatrudnieniu oraz mozliwo$¢ zwiekszenia szans na podjecie pracy w zwigzku z uzyskanym
dofinansowaniem.
9. Wzér formularza wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny stanowi

zalgcznik nr 2 do niniejszych zasad.

§ 4.
TURNUSY REHABILITACYJNE

1. Turnusy rehabilitacyjne organizowane sg dla nastgpujacych grup 0s6b niepetnosprawnych:
a) z dysfunkcjg narzadu ruchu, z wylgczeniem os6b poruszajgcych si¢ na wozkach inwalidzkich,
b) z dysfunkcja narzadu ruchu poruszajacych sig na wozkach inwalidzkich,
¢) z dysfunkcjg narzadu stuchu,
d) z dysfunkcja narzadu wzroku,

e) z uposledzeniem umystowym,
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f) z choroba psychiczna,

g) ze schorzeniami uktadu krgzenia,

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

punktow.
2. Przy rozpatrywaniu wnioskow o dofinansowanie brany bedzie pod uwage stopien i rodzaj
niepelnosprawnosci wnioskodawcy, mozliwos¢ poprawy kontaktéw spotecznych w codziennym
funkcjonowaniu oraz fakt niekorzystania dorostych oséb niepelnosprawnych z dofinansowania
w ostatnim roku kalendarzowym.

1) Pierwszenstwo dofinansowania do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych majg

w kolejnoscei:

a) osoby z orzeczong niepetnosprawnoscia do 16 r.z.;

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

niepelnosprawnosci;

¢) osoby niepelnosprawne, ktore posiadajg zaliczenie do znacznego stopnia niepelnosprawnosci

lub rownorzedne bedgce w zatrudnieniu lub gotowe podjaé prace;

d) osoby niepelnosprawne, ktore posiadajg zaliczenie do umiarkowanego stopnia

niepelnosprawnosci lub rownorzgdne bedace w zatrudnieniu lub gotowe podja¢ pracg;

e) osoby niepelnosprawne, ktore posiadajg zaliczenie do znacznego stopnia niepetnosprawnosci

lub réwnorzgdne;

f) osoby niepelnosprawne, ktére posiadajg zaliczenie do umiarkowanego stopnia

niepetnosprawnosci lub réwnorzedne;

g) osoby niepetnosprawne, ktére posiadaja zaliczenie do lekkiego stopnia niepelnosprawnosci

lub réwnorzedne;
3. W przypadku niewystarczajgcej ilosci $rodkoéw finansowych przeznaczonych na dofinansowanie
do wszystkich ztozonych wnioskow, wplyw na przyznanie dofinansowania bedzie mial rowniez
dochod wnioskodawcy, w ten sposob, ze pierwszenstwo beda miaty wnioski wnioskodawcow,
u ktorych wykazany dochdd jest najnizszy — w odniesieniu do danego stopnia niepetnosprawnosci.
4. Osoba niepelnosprawna moze, zgodnie z § 4 ust.l rozporzadzenia, o ktérym mowa
w § 1 niniejszego zalgcznika, ubiega¢ sie o dofinansowanie do turnusu pod warunkiem, ze:

a) zostanie skierowana na turnus na wniosek lekarza, pod opieka ktérego si¢ znajduje,

b) w roku, w ktérym ubiega si¢ o dofinansowanie, nie uzyskata na ten cel dofinansowania ze

srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

¢) wezmie udzial w turnusie, ktéry odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow,

prowadzonego przez wojewode, albo poza takim osrodkiem — w przypadku gdy turnus jest
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organizowany w formie niestacjonarnej,

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

e) bedzie uczestniczyta w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybrala,

f) nie bedzie petnita funkcji cztonka kadry na tym turnusie ani nie bgdzie opiekunem innego
uczestnika tego turnusu,

g) zlozy o$wiadczenie o wysokosci osigganych dochodéw wraz z informacjg o liczbie osob
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym,

h) zobowigze sie¢ do przedstawienia na turnusie, podczas pierwszego badania lekarskiego,
informacji o stanie zdrowia, sporzadzonej nie wczesniej niz na 3 miesigce przed daty
rozpoczecia turnusu, wystawionej przez lekarza, pod ktérego opieka obecnie si¢ znajduje.

Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie opiekuna osoby

niepelnosprawnej jest:

6.

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

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

¢) opiekun nie moze by¢ osobg niepetnosprawng wymagajacg opieki innej osoby,

d) ukoficzenie przez opiekuna 18 lat, albo ukonczenie lat 16 i bycie wspolnie zamieszkujacym
cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;.

Osoba niepetnosprawna ubiegajaca si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie powinna

ztozyé w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wymagany komplet dokumentow:

a) wniosek o przyznanie dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,

b) kopie orzeczenia lub kopie wypisu z treci 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 os6b niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3
ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo diugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

¢) dokument potwierdzajacy wysokos¢ osiagnigtego dochodu (np. za$wiadczenie o uzyskanych
dochodach z trzech ostatnich miesiecy, aktualng decyzje przyznajaca $wiadczenie rentowne lub

emerytalne, odcinek renty lub emerytury) — do wgladu.

7. Zgodnie z art.10e ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. 0 rehabilitacji zawodowej i spoleczne;j

oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych (tekst jednolity, Dz. U. 2018 poz. 511), osoby

niepetnosprawne moga ubiega¢ si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie, jezeli przecietny

miesieczny dochod, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,
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obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:
a) 50% przecietnego wynagrodzenia na osobg we wspolnym gospodarstwie domowym,
b) 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.
8. Wysoko$¢ dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego uzalezniona jest od przecietnego
wynagrodzenia oraz stopnia niepelnosprawnosci i wynosi odpowiednio:
a) 30% w przypadku przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci, osoby niepetnosprawnej w wieku do 16 roku zycia oraz osoby
niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej si¢ i niepracujacej, bez wzgledu na stopien
niepelnosprawnosci,
b) 27% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej z umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci,
¢) 25% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci,
d) 20% przecigtnego wynagrodzenia — dla opiekuna osoby niepelnosprawne;j,
e) 20% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepeinosprawnej zatrudnionej w zakladzie
pracy chronionej, niezaleznie od posiadanego stopnia niepetnosprawnosci.
9. W przypadku znacznego niedoboru srodkéw PFRON w danym roku kalendarzowym w stosunku
do istniejacych potrzeb, wysoko$¢ dofinansowania moze zosta¢ pomniejszona o 20%,
przystugujacego dofinansowania osobie niepelnosprawne;.
10. W przypadku przekroczenia kwot dochodu, o ktérych mowa w ust.7 u 0séb niepetnosprawnych
z trudng sytuacja zdrowotng lub losowa, kwotg dofinansowania pomniejsza si¢ o kwotg, o ktorg
dochdd ten zostat przekroczony.
11. PCPR rozpatruje wniosek w ciggu 30 dni od jego ztozenia.
12. Osoba niepetnosprawna, w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu
dofinansowania, nie pozniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu
rehabilitacyjnego, przekazuje do PCPR informacje o wyborze turnusu, w ktérym bedzie
uczestniczyla.

13. Wz6r formularza wniosku stanowi zatgcznik nr 3 do zasad.

§ 5.

LIKWIDACJA BARIER ARCHITEKTONICZNYCH, W KOMUNIKOWANIU SIE
I TECHNICZNYCH - OGOLNE ZASADY

1. O dofinansowanie likwidacji barier mogg ubiega¢ sie osoby niepelnosprawne w zaleznosci od

potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu
11

ol |




ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktow z otoczeniem.
2. PCPR dokonuje kwalifikacji zakresu rzeczowego dofinansowania oceniajgc indywidualne
potrzeby osoby niepelnosprawnej wynikajace z posiadanej niepelnosprawnosci oraz niezbgdnos¢
planowanego przedsiewziecia w procesie rehabilitacji spolecznej.
3. Wnioski o dofinansowanie mozna skiada¢ w kazdym czasie, do momentu wyczerpania srodkoéw
finansowych PFRON przeznaczonych na ten cel.
4. Dofinansowanie do likwidacji barier przystuguje oddzielnie na kazdy rodzaj barier.
5. Dofinansowanie likwidacji barier nie przystuguje osobom niepetnosprawnym, ktére w ciggu
trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele dofinansowanie ze Srodkoéw
Funduszu.
6. Wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier moze wynosi¢ do 95% kosztéw przedsigwzigcia, nie
wiecej jednak niz do wysokosci pigtnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia. Jednak
maksymalna kwota dofinansowania uzalezniona bedzie od posiadanych w danym roku srodkow
finansowych PFRON oraz liczby ztozonych wnioskow kwalifikujacych si¢ do dofinansowania.
7. Wniosek osoby niepetnosprawnej o dofinansowanie likwidacji barier powinien zawierac:
a) imie, nazwisko, adres zamieszkania,
b) numer PESEL — w przypadku jego nadania,
¢) przedmiot dofinansowania,
d) o$wiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie osob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym,
e) nazwe banku i numer rachunku bankowego,
f) miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania,
g) przewidywany koszt realizacji zadania,
h) termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania,
i) informacje o ogdlnej wartosci naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konica miesiaca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym skiadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania,
j) udokumentowang informacje o innych zroédtach finansowania zadania,
k) informacje o kwotach przyznanych wczesniej $rodkéw Funduszu z okresleniem numeru
zawartej umowy, celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia,
1) wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu.
8. Do wniosku nalezy dolaczy¢:

a) kopig orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym 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 spoleczne]j oraz
zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3
ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 .,
b) dokument potwierdzajgcy wysoko$é dochodow cztonkéw rodziny lub osoby w przypadku
osoby samotnej, za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku (do wgladu).
¢) udokumentowany tytut prawny do lokalu, w ktorym ma nastgpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wtasno$¢, umowa najmu, uzytkowanie) - w przypadku sktadania wniosku na
bariery architektoniczne.
d) pisemng zgode wiasciciela lub wspotwiasciciela budynku, w ktérym zamieszkuje stale
wnioskodawca na dostosowanie do potrzeb - jezeli wnioskodawca, nie jest wiascicielem —
w przypadku sktadania wniosku na bariery architektoniczne.
¢) kosztorys — w przypadku skfadania wniosku na bariery architektoniczne.
f) oferte cenowa — w przypadku skladania wniosku na bariery w komunikowaniu si¢
i techniczne.
9. Podstawe dofinansowania likwidacji barier ze srodkéw Funduszu stanowi umowa zawarta przez
Dyrektora PCPR z osobg niepelnosprawng/petnomocnikiem lub jej przedstawicielem ustawowym.
10. Umowa powinna zawierac:
a) oznaczenie stron uUmowy,
b) rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu,
¢) wysokos¢ srodkéw Funduszu przyznanych na realizacjg zadania,
d) termin rozpoczecia realizacji zadania,
¢) zakres i sposéb realizacji umowy,
f) zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy,
g) warunki i termin wypowiedzenia umowy,
h) warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkow Funduszu,
i) sposob sprawowania kontroli wykorzystania srodkéw Funduszu,
j) zobowigzanie do przedlozenia Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie dokumentow
rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udziatu wlasnego w kosztach zadania,
k) sposob rozliczenia oraz zestawienie dokumentow potwierdzajacych wydatkowanie Srodkow
Funduszu.
11. $rodki finansowe PFRON przekazywane sa zgodnie z warunkami okreslonymi w umowie na

dofinansowanie z zakresu likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu
sie.
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12. Srodki finansowe sa przekazywane przelewem na wskazany rachunek bankowy (sprzedawcy
urzadzen, wykonawcy ustug lub wnioskodawcy), po przedtozeniu przez wnioskodawce
nastepujacych dokumentow:
a) oryginatu faktury VAT lub rachunku wystawionego na wnioskodawce zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami,
b) dokumentu, z ktérego wynika kwota, udziatu wlasnego wnioskodawcy,
¢) protokotu Komisji ds. opiniowania wnioskow z odbioru wykonania zadania, na ktore
wnioskodawca otrzymat dofinansowanie ze $rodkéw PFRON ( dot. barier architektonicznych),
d) termin platnosci faktury VAT lub rachunku nie moze by¢ krotszy niz 30 dni (dot. barier
architektonicznych),
e) przekazanie $rodkow finansowych nastgpi w ciagu 14 dni od dnia zlozenia kompletu
wymaganych dokumentow, a w przypadku barier architektonicznych po ztozeniu kompletu
dokumentéw i odbiorze,
f) w przypadku stwierdzenia usterek przy odbiorze zadania, przekazanie $rodkow finansowych
zostanie wstrzymane do momentu ich usunigcia przez wnioskodawcg.
13. Umowy na dofinansowanie likwidacji barier zawierane bedg w okresie roku budzetowego,
w ktorym uchwalono $rodki na powyzsze dofinansowania zgodnie z uchwatg Rady Powiatu
w Puttusku w sprawie okreslenia zadan, na ktore przeznacza sie $rodki Funduszu.
14, Podpisanie umowy dotyczacej likwidacji barier architektonicznych poprzedza wizja lokalna
Komisji, ktéra ma na celu potwierdzenie potrzeby likwidacji bariery.
15. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepelnosprawnej bierze si¢ pod uwagg:
a) stopien i rodzaj niepelnosprawnosci,
b) warunki mieszkaniowe,
¢) sytuacje zawodowa, uczgszczanie do szkoty (w tym wWyzszej),
d) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzing,
e) sredni dochdd na cztonka rodziny,
f) catkowity koszt zadania,
g) deklarowany udziat wlasny wymagany ponad 5%,
h) warto$¢ zadania,
i) mozliwo$¢ dofinansowania przez sponsora,
j) wezesniejsze korzystanie przez 0sobg niepetnosprawng ze $rodkéw funduszu.
16. Dofinansowanie nie obejmuje kosztow likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem
$rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkow Funduszu.

17. Osoby niepetnosprawne, ktérym nie zostalo przyznane dofinansowanie z powodu

i
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niewystarczajacej wysokosci srodkéw Funduszu przeznaczonych na likwidacje barier w roku
ztozenia wniosku, musza w nastepnym roku wystapi¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajac nowy

wniosek i aktualizujgc wymagane zatgczniki.

I. Bariery architektoniczne:

1. O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych mogg ubiega¢ si¢ osoby niepelnosprawne
majace trudnosci w poruszaniu si¢, zamieszkujagce na terenie powiatu pultuskiego, jezeli sa
wlascicielami nieruchomosciami lub uzytkownikami wieczystymi albo posiadajg zgode wlasciciela
lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym zamieszkuja.

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

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

4. Dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu moze by¢ objeta likwidacja barier architektonicznych

w budynkach juz istniejacych (bariery muszg istnie¢, aby mogty zosta¢ zlikwidowane).

5. Dofinansowaniem ze $rodkéw funduszu nie moze by¢ objete przystosowanie budynku nowo
wybudowanego lub bedacego w trakcie prac wykonczeniowych chyba, ze niepelnosprawnos¢
powstala nagle w wyniku nieszczgsliwego wypadku lub choroby.

6. W zwiazku z bardzo duzg liczba wnioskodawcow maksymalna wysokos¢ dofinansowania wynosi
do 80% wartosci inwestycji, jednak nie wigcej niz 10 000 zi.

7. Wniosek o dofinansowanie na likwidacje barier architektonicznych stanowi zatacznik nr 4 do

zasad.

II. Katalog rzeczowy sprze¢téow, urzadzen, materialow budowlanych, robét lub innych
czynnosci, ktore moga by¢ dofinansowane ze $rodkéw PFRON w ramach likwidacji barier
architektonicznych (wraz z ich montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen, materiatdw budowlanych, rob6t lub innych czynnosci,
jakie moga by¢ objete w ramach dofinansowania likwidacji barier architektonicznych
w szezegolnosci obejmuje:

1)_dla oséb niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu — dla ktorych rodzaj

niepetnosprawnosci jest okreslony w orzeczeniu o0 niepelnosprawnosci, w szczeg6lnych

olf
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przypadkach jesli takiego zapisu brak w orzeczeniu, rodzaj niepetnosprawnosci jest potwierdzony
aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) udokumentowane koszty przeprowadzki do lokalu wymagajacego matego przystosowania do
potrzeb osoby niepelnosprawnej ruchowo,

b) budowa pochylni i dojécia do budynku mieszkalnego, zapewniajaca osobie niepetnosprawnej
samodzielny dostep do lokalu,

¢) dostawa, zakup i montaz:

- podnosnika,

- platformy schodowej,

- transportera schodowego,

- windy przysciennej,

- innych urzadzen do transportu pionowego,

d) dostawe, zakup i montaz porgczy i uchwytow w ciaggach komunikacyj nych,

e) roboty zwiazane z likwidacja progéw i likwidacjg zréznicowania poziomu podtogi,

f) przystosowanie drzwi;

- zakup i montaz drzwi wejéciowych o szerokosci w $wietle oscieznicy co najmniej 90 cm,

- zakup i montaz drzwi wewngtrznych o szerokosci w swietle o$cieznicy co najmniej 80 cm,

- zakup i montaz drzwi przesuwnych,

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

- zakup i zamontowanie zabezpieczenia drzwi (do wysokosci 40 c¢cm od podlogi) przed
uszkodzeniami mechanicznymi i zainstalowanie oscieznicy metalowej — wylgcznie osobom
niepelnosprawnym poruszajgcym si¢ na wozku inwalidzkim,

- zakup i montaz oku¢ do drzwi balkonowych i okien, umozliwiajgce ich samodzielng obstuge przez
osobe poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim, gdy montaz okué¢ ze wzgledu na stan techniczny
okien i drzwi balkonowych jest mozliwy — w kuchni i jednym pokoju wybranym przez osobg
niepelnosprawnag,

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

- zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania drzwi do garazu — dla osob
niepelnosprawnych posiadajgcych i prowadzacych samodzielnie samoch6d oraz prowadzacych
dziatalno$é¢ gospodarcza lub zatrudnionych na podstawie umowy o pracg na czas nieokreslony.

g) dostosowanie stolarki okiennej do samodzielnej obslugi- przez osobg niepetnosprawng

zamieszkujacg z inng osoba niepelnosprawng lub samotnie,
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h) wymiane wykladziny podfogowej (w miarg mozliwosci z podlozem), jezeli stwarza trudnosci

w poruszaniu sie, w szczeg6lnosci roboty izolacyjne podiég, wykonanie podktadow i posadzki,

i) wykonanie przylaczy wodociagowych, kanalizacyjnych od sieci zewngtrznych (istniejacego

pionu) do urzadzen sanitarnych oraz instalacji wodociagowej i kanalizacyjnej,

j) przystosowanie fazienki:

- instalacja uchwytow utatwiajgcych 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 (badz wykonanie brodzika z plytek),

- zakup i montaz kompaktu we przystosowanego dla osoby niepetnosprawnej,

- zakup i montaz umywalki przystosowanej do osoby niepetnosprawnej,

- zakup i montaz lustra uchylnego dla osoby poruszajacej si¢ na wozku inwalidzkim,

- zakup i montaz bidetu przystosowanego dla osoby niepetnosprawnej

- zainstalowanie podno$nika wannowego i innych urzadzen utatwiajgcych korzystanie z wanny,

k) przystosowanie kuchni:

- obnizenie i obudowa zlewozmywaka oraz zakup i montaz niskich blatéw, umozliwiajace dojazd
wozkiem inwalidzkim,

- zakup i montaz ruchomych pétek oraz pojemnikéw na specjalnych prowadnicach,

- zakup i montaz zawiasow umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod katem wigkszym niz 90°
(do 170°),

- zakup i montaz zatrzasko6w magnetycznych,

1) przystosowanie i wyposazenie pokoju dla 0s6b niepetosprawnych poruszajgcych sig¢ na wozkach

inwalidzkich w wieku od 16 do 24 lat, uczacych sie oraz niepracujgcych, jesli osoba ta faktycznie

jest w stanie wykorzysta¢ dostosowanie mebli pokojowych do potrzeb osoby niepetnosprawne;:

- zakup i montaz poszerzonego biurka umozliwiajacego osobie niepetosprawnej dojazd wézkiem

inwalidzkim,

- zakup i montaz ruchomych potek na specjalnych prowadnicach,

- zakup i montaz zawiasow umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod katem wigkszym niz 90°

(do 170°),

- zakup i montaz zatrzask6w magnetycznych,

- zakup i montaz drzwi przesuwnych do szafy.

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

n) tynkowanie, wykonanie podkladow pod licowanie $cian plytkami, malowanie tynkéw $cian

i sufitow, jesli jest to zwigzane z adaptacjg pomieszczen albo z przystosowaniem pomieszczefi juz

al
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istniejacych,
0) koszty wykonania robot budowlanych i materiatow budowlanych zwigzanych z robotami
wymienionymi w lit. od b) do n),

2) dla 0s6b z dysfunkcja narzadu wzroku:

a) dostawa, zakup i montaz porgczy i uchwytow w ciggach komunikacyjnych oraz uchwytoéw
utatwiajgcych korzystanie z urzgdzen higieniczno-sanitarnych,

b) roboty zwigzane z likwidacjg progow i likwidacji zroéznicowania poziomu podtogi,

¢) wymiane wykladziny podtogowej (w miare koniecznosci z podlozem), jezeli stwarza trudnosci w
poruszaniu sie, w szczegolnosci roboty izolacyjne podiég, wykonanie podkladow i posadzki,

d) oznakowanie wyposazenia lokalu i ciagow komunikacyjnych ré6znym kolorem lub faktura,

e) wykonanie dodatkowego o$wietlenia w pomieszczeniu lub zmiana sposobu o$wietlenia dla
wnioskodawcéw z orzeczonym umiarkowanym i znacznym stopniem niepetnosprawnosci,

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

g) trwate oznakowanie naroznikow budynku,

h) wprowadzenie oznakowania kolorystycznego fakturowego elementow pionowych i poziomych
malej architektury oraz ograniczenia kraweznikami lub opaskami o odmiennej fakturowo Iub
kolorystycznie nawierzchni,

i) budowa pochylni i dojscia do budynku mieszkalnego, zapewniajaca osobie niepelnosprawnej
samodzielny dostep do lokalu,

j) koszty wykonania robot budowlanych i materialtow budowlanych zwigzanych z robotami

wymienionymi w lit. od a) do 1).

3) _dla oséb z innymi rodzajami niepelnosprawnosci lub 0s6b z niepelnosprawnosciami
sprzezonymi, dofinansowaniem mogg by¢ objete, w zaleznosci od stopnia samodzielnosci
wnioskodawcy w zakresie samoobstugi, elementy lub roboty, o ktérych mowa w ust.1 pkt 1-2.
Uznanie zasadnosci dofinansowania danego elementu lub zakresu rob6t nalezy do Komisji ds.

Opiniowania Wnioskow.
I11. Bariery w komunikowaniu si¢:

1. O dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ moga ubiega¢ sig¢ osoby
niepetnosprawne, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie
niepetnosprawnej ~ wykonywanie podstawowych ~ codziennych czynnosci lub  kontaktow
7 otoczeniem oraz jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikaj gcymi z niepetnosprawnosci.

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

3. Dla os6b z dysfunkcjg narzadu wzroku, stuchu oraz innymi schorzeniami jest mozliwos¢
dofinansowania zestawu komputerowego (np. laptop). Dofinansowanie jest przeznaczone
w szczegolnosei dla osob dorostych pracujacych, poszukujacych pracy (zaswiadczenie z PUP)
posiadajacych znaczny badz umiarkowany stopien niepetnosprawnosci. Dzieci i miodziezy —
powyzej 10 — tego roku zycia, uczacej sig (zaswiadczenie ze szkoly, poradni psychologiczno-
pedagogicznej).

4. Dofinansowanie zestawu komputerowego musi by¢ Scisle zwigzane z indywidualnymi
potrzebami osoby niepetnosprawnej, potwierdzone przez lekarza specjaliste.

5. Maksymalna kwota dofinansowania do zestawu komputerowego wynosi do 95% wartosci sprzgtu
nie wiecej jednak niz 1500,00 zt.

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

zalgeznik nr 5 do niniejszych zasad.

IV. Katalog rzeczowy sprzetéw, urzadzen, materialow budowlanych, robét lub innych
czynnosci, ktére moga by¢ dofinansowane ze $rodkow PFRON w ramach likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ (wraz z ich montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen, materialow budowlanych, robot lub innych czynnosei,
jakie moga by¢ objete w ramach dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢
w szczegblnosei obejmuje:

1) dla 0s6éb z dysfunkcja narzadu wzroku:

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

b)zakup maszyny do pisania pismem Braille'a,

¢)zakup materialéw 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, ktére posiadajg interfejs
dzwiekowy, brajlowski lub powigkszone znaki,

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

g)zakup urzadzen i materiatow do sporzadzania napisow brajlowskich,

h)zakup i montaz urzadzenia ~Wwspomagajacego ,SAM” (dla os6b z porazeniem
czterokonczynowym),

i)urzadzenia czytajace,

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

2) dla 0s6b z dysfunkcja narzadu stuchu:

a) zakup i montaz specjalistycznej sygnalizacji Swietlne;j:

- wyposazenie dzwonka do drzwi w sygnalizacj¢ $wietlng,

- wyposazenie aparatu telefonicznego w sygnalizacje swietlng ,

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

- inne sygnalizatory optyczne zastgpujace dzwigk,

b) zakup budzikéw $wietlnych i wibracyjnych,

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

d)zakup i montaz wzmacniacza do aparatu telefonicznego,

e) zakup laryngophonu,

f) zakup przenosnych indywidualnych wzmacniaczy dzwigku, stuchawek, minipgtli
induktofonicznych,

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

h) =zakup urzadzen wspomagajacych odbior dzwieku z telewizora (przewodowych
i bezprzewodowych),

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

i) zakup i instalacja modemu, faxmodemu, telefonicznego tacza ISDN, umozliwiajacego dostep do
lacznosci wizualnej oraz zestawu urzadzen umozliwiajacych taka taczno$¢ za posrednictwem
komputeréw i sieci telefoniczne;j,

k) zakup i montaz systemu wideodomofonowego,

I)zakup i montaz aparatow telefonicznych z cewka indukcyjng w shuchawce i wzmacniaczem,

m) zakup komunikatoréw dla oséb nie méwigcych,

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

a) zestaw komputerowy.

V. Bariery techniczne:

1. O dofinansowanie barier technicznych mogg ubiegaé si¢ osoby niepetnosprawne, jezeli ich
realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawne; wykonywanie
podstawowych codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem oraz jezeli jest to uzasadnione
potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

2. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepetnosprawnej bierze si¢ pod uwage:

a) stopien i rodzaj niepelnosprawnosci,

gl
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b) warunki mieszkaniowe,
¢) sytuacje zawodowa, uczeszezanie do szkoly (w tym wyzszej),
d) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzina,
e) $redni dochdd na cztonka rodziny,
f) catkowity koszt zadania,
g) deklarowany udzial wiasny ponad wymagany 5%,
h) warto$¢ zadania,
i) mozliwosé¢ dofinansowania przez sponsora,
j) wezesniejsze korzystanie przez osobg niepetnosprawng ze $rodkéw funduszu.
Wzér formularza wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych stanowi zatgeznik nr 6

do niniejszych zasad.

VI. Katalog rzeczowy sprzetéw, urzadzen, materialow budowlanych, robét lub innych
czynnosci, ktére moga by¢ dofinansowane ze Srodkow PFRON w ramach likwidacji barier
technicznych (wraz z ich montazem).

1) dla_os6éb niepetnosprawnych ruchowo. z dysfunkcjg narzadu ruchu - dla ktorych rodzaj

niepelnosprawnosei jest okreslony w orzeczeniu o niepetnosprawnosci, w szczegélnych
przypadkach jesli takiego zapisu brak w orzeczeniu, rodzaj niepetnosprawnosci jest potwierdzony
aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) krzesto prysznicowe,

b) taboret prysznicowy,

¢) siedzisko wannowe,

d) lezak kapielowy,

e) krzesto toaletowe,

f) nadstawka sedesowa,

g) podnosnik transportowo — kapielowy,

h) zakup krzesta schodowego,

i) zakup schodotazu,

2) dla os6b z dysfunkcja narzadu wzroku:

a) aparat lub urzadzenie do wykrywania przeszkod,

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

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

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

stopniem niepetnosprawnosci - zamieszkatych samotnie lub z inna osoba niepelnosprawng

o
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0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci z tytutu narzadu wzroku),

e) zakup kuchni mikrofalowej oraz zakup i montaz kuchni elektrycznej w przypadku wyposazenia
lokalu w kuchnie weglowa lub gazowa w lokalu lub budynku mieszkalnym osoby niepetnosprawnej
(znaczny stopien),

f) zakup i montaz porgezy i uchwytow w ciagach komunikacyjnych oraz uchwytéw utatwiajgcych

korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych.

§ 6.
POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Osoba niepelnosprawna moze ztozy¢ wniosek osobiscie badz przez ustanowionego notarialnie
pelnomocnika lub osobg upowazniong do skladania o$wiadczen woli, zgodnie z trescia wpisu
w rejestrze sadowym. W imieniu maloletnich 0s6b niepetnosprawnych wniosek sklada
przedstawiciel ustawowy.

2. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie 10 dni od dnia ztozenia wniosku
o dofinansowanie informuje wnioskodawce o wystgpujacych we wniosku uchybieniach, ktore
powinny zostaé usunigte w terminie 30 dni. Nieusuniecie uchybien w wyznaczonym terminie
skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

3. W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwosci co do podanych we wniosku danych,
w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby os6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym, majgcych wplyw na przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce
do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dhuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania,
wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych dokumentow.

4. Podanie przez wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, co do okolicznosci istotnych
przy rozpatrywaniu wniosku, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

5. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie nie przystuguje odwolanie
w rozumieniu kodeksu postepowania administracyjnego.

6. PCPR w Puttusku zastrzega sobie prawo kontroli wykorzystania przedmiotu dofinansowania oraz
prawidlowosci, rzetelnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach,
stanowigcych podstawe rozliczenia dofinansowania. Kontrola moze byé prowadzona w calym
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 0s6b niepetnosprawnych i rozporzadzenie
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Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow

zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Os6b Niepetnosprawnych.
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UM O WA Nr PCPR.PN.7040.......20...

na dofinansowanie zadania z zakresu likwidacji barier architektonicznych

ZAWATER WA «ossscrssisvmmsevmmseissssss w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku
pomiedzy:
Powiatem Pultuskim z siedzibg w Pultusku, ul. Marii Sklodowskiej-Curie 11, zwanym dalej
Realizatorem, w imieniu ktérego na podstawie upowaznienia udzielonego uchwatg nr 20/2015
Starosty Puttuskiego z dnia 27 luty 2015 r. dziala:
P. Anna Danuta Frejlich — Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku,
przy kontrasygnacie P. Danuty Guzek - Kaczmarczyk - Gléwnego Ksiggowego Powiatowego

Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku

a,
Paneni/PRAlE: cossssssmmsmsmmmsamssssosamasmramemmsmarsmassmsesssssapsaresssnsssssnsss SN RN TR
ZAMTESZRAIYIN /A sssssssseevsssvsmsmssmsscimiassssmsismissmsssonnsssvossessouniamsasaeras suvasemesrasssnssnsasssssssensonsobss 4443 HEIIISS
PESE L0 cciamisnsssssss e issssisss sy imsss s foes sy s ovsssaesseaRass SH RS ao S S s oS sP RS Pm R ARV AT SRS SRR 25
zwanym /g dalej Wnioskodawcg,
dzialajgcy W IMIieniu ........ccevveevvevveeininennnnennes [T s o 151 2 R ——

(nazwisko, imig)
§1.

Przedmiotem umowy jest dofinansowanie ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zakupu urzadzen /wraz z montazem*/ z zakresu likwidacji barier
architektonicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osoby niepetnosprawne;j:

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

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

na podstawie art. 35a ust.1 pkt 7 lit. d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz  zatrudnianiu  os6b  niepelnosprawnych (Dz. U. z 2018
poz. 511, ze zm.) oraz § 2 pkt 4, § 6 pkt 1, § 13 ust. 41 § 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreSlenia rodzajow zadan
powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkow Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926).

2. Termin rozpoczecia realizacji zadania, o ktorym mowa w ust.1 ustala si¢ na dziefl ..........ccocceeeeene.

a ostateczny termin zakoficzenia zadania ustala si¢ na dziefl ... :
(data)
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§ 2.

1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie dofinansuje:

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

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

Kwota zatwierdzona: ...........ccoovveenns B (01311 <

Kwota dofinansowania (...... % kwoty zatwierdzonej) ...............ooooiiiiiinn. zl, (stownie:

2. Wnioskodawca o$wiadcza, ze posiada wlasne $rodki finansowe w wysoko$ci ..............eenee. zt
0 (0 11 A MR NP —— zlotych),

co stanowi ... % kosztéw przedsiewziecia, pomniejszone o ewentualne dofinansowania z innych
Zrédet.

3. W przypadku kosztéow przedsigwzigcia wyzszych od kwoty przyjetej do dofinansowania,
wnioskodawca zobowigzuje sie do pokrycia tej réznicy z wlasnych srodkow.

4. Wnioskodawca obowigzany jest do powiadomienia Centrum w formie pisemnej, pod rygorem
niewaznosci umowy, o kazdej zmianie majacej wplyw na realizacjg zobowigzan wynikajacych z
umowy.

§ 3.

1. Przekazanie $rodkéw finansowych, o ktérych mowa w § 2 ust.1 nastapi przelewem na wskazany
przez Wnioskodawce rachunek bankowy, po dostarczeniu przez Wnioskodawceg:
1) dokumentéw rozliczeniowych (rachunkéw uproszczonych lub faktur wystawionych na
wnioskodawce o terminie platnosci nie krétszym niz 30 dni od daty wystawienia),
2) dowodu uiszczenia udzialu wlasnego w kosztach zadania,
3) kosztorysu powykonawczego podpisanego przez wykonawceg, po sprawdzeniu przedtozonych
przez Wnioskodawce dokumentow pod wzgledem merytorycznym i formalnym oraz po
sporzadzeniu zestawienia dokumentéw rozliczeniowych.

2. W rozliczeniu nie uwzglednia si¢ kosztéw opfat i kar umownych, a takze podatku od towaréw i
ustug, w przypadku gdy Wnioskodawca jest ptatnikiem podatku VAT.

3. W razie doreczenia przez Wnioskodawce rachunku uproszczonego lub faktury po uplywie jej

platnosci, naliczone przez sprzedawce / wykonawcg /dostawcg odsetki pokrywa Whioskodawca.

4. Przekazanie $rodkow finansowych, o ktérych mowa w § 2 ust. 1, nastagpi w terminie 14 dni od
dnia ztozenia wymaganego kompletu dokumentow, o ktérych mowa w ust.1.




§ 4.

Whnioskodawca zobowigzany jest do:

1) uzytkowania zakupionego sprzetu/zamontowanych urzadzen zgodnie z przeznaczeniem,

2) dokonywania na wlasny koszt konserwacji i napraw zakupionego urzadzenia,

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

§ 5.

1. Centrum zastrzega sobie prawo wypowiedzenia umowy w przypadku nie przestrzegania
warunkow umowy, a w szczegolnosci :
- nie dotrzymania terminu zakupu urzadzenia/wraz z montazem/lub wykonania ustugi, o ktérym
mowa w § 1 ust. 2.,
- nie przestrzegania zapisu w § 4 pkt 3.

. Rozwiazanie umowy nastepuje z zachowaniem 7 dniowego terminu wypowiedzenia.

[§S]

§ 6.
Na pisemng prosbe Wnioskodawey, zlozona przed terminem zakupu urzadzenia /wraz

z montazem/, okre$lonego w § 1 ust. 2, Centrum w szczegdlnie uzasadnionych przypadkach moze
wyznaczy¢ dodatkowy termin realizacji przedsigwzigcia oraz dodatkowy termin rozliczen.

§7.

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

Powiat Puttuski

ul. Marii Sktodowskiej — Curie 11

06-100 Puttusk

Bank PKO

nr rachunku 60 1020 1592 0000 2902 0263 4723

§8.
1. Zmiany i rozwigzanie umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nie uregulowanych umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz
inne obowigzujgce przepisy prawa.
3. Wszelkie spory wynikle z umowy podlegaja rozpatrzeniu przez sad wlasciwy dla siedziby
Powiatu.

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

Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Realizator Whnioskodawca




UM O WA Nr PCPR.PN.7010........ 20...

na dofinansowanie zadania z zakresu dofinansowania w sprzet rehabilitacyjny

7AaWatE WIADTY caasisamsssaiamssmmmsiimssssi ssnserssavasssvomies Diosevkessmasnmemmeneiusesinsansnds drnssenahinsis
pomiedzy:
Powiatem Puftuskim z siedzibg w Pultusku, ul. Marii Sklodowskiej-Curie 11, zwanym dalej
Realizatorem, w imieniu ktérego na podstawie upowaznienia udzielonego uchwalg nr 20/2015
Starosty Puttuskiego z dnia 27 luty 2015 r. dziata:
P. Anna Danuta Frejlich — Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Puttusku,
przy kontrasygnacie P. Danuty Guzek - Kaczmarczyk - Gléwnego Ksiggowego Powiatowego

Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku

a’
PANEM/PANIG ....oveevenrenirieieieiieienieteessistestetsse e se e s e s e b s s e s e s e s et et s ut s b e b et st st s b b s h s s s R h s bR b s
ZAMIESZKATYINI /8 veveviiveieieieiieece e s
PESEL ......cccossissossssssssssnsosssssssssassssessssssssssnssasssssassstsnassssussssssessssonssssssessessnssssasssasenssnssassnsonsssssasssssssssss
zwanym /g dalej Wnioskodawcg,
dzialajagcy W iMieniu ......ccceceeveveevverinreiincnenienens UL, semsveussssmsumsssssamsoss BB vyt

(nazwisko, imig)
§ 1.

1.Przedmiotem umowy jest dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zakupu sprzetu rehabilitacyjnego na potrzeby osoby niepetnosprawne;

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

(doktadny opis zadania )

na podstawie art. 35a ust.1 pkt 7 lit. ¢ ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;
i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U.z 2018 r. poz. 511, ze zm.) oraz § 2
pkt 3 i §14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwea 2002 r.
w sprawie okreslenia rodzajow zadaf powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. 2015 r. poz. 926).

2. Termin rozpoczecia realizacji zadania, o ktorym mowa w ust.1 ustala si¢ na dziefl ...........cccoouevenee

a ostateczny termin zakonczenia zadania ustala si¢ na dziefl ..o .
(data)




§ 2.

1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie dofinansuje:

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

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

bedacego przedmiotem umowy, do wysokosci 80% stownie: osiemdziesieciu procent kosztow
przedsigwzigcia.

Kwota wnioskowana...........eeeeeeeeeennnnns ZE , STOWILE: .c.veeteerereenenisnssessansaessnsssessnsanssnssnsssosnesnssassnssssansss
Kwota dOfiNANSOWAINIA 1. +uvverernenenennnenenitiiinenetersseie e e et ettt et a st s s e sn e nes zt
B O VIILE £ . oorreseseneonmonnans o f s eoNR R SEEE s 05 TR S E RN A A0S S PR RT S P S S e S S a om e s sassts s e s bSO Lo ns s 2o S ENEPEREREAIARS
2. Wnioskodawca o$wiadcza, ze posiada whasne $rodki finansowe w WYSOKOSEL «ssmsaussonsosmeronss zt,
GHOMIIET o corvonnsnmmsosnnanonsssssnnnnds sd Ry SeHHSVETHH SO HOS SR H S SRR SIS LR A4 P0H 05 9SSR SRR TS e PRI RPN TV aSSSR PO Ee s en A SR

pomniejszone o ewentualne dofinansowania z innych zrodet .

3. W przypadku kosztow przedsigwziecia wyzszych od kwoty przyjetej do dofinansowania,
Whioskodawca zobowiazuje sie do pokrycia tej roznicy z wlasnych srodkow.

4. Wnioskodawca obowiazany jest do powiadomienia Centrum w formie pisemnej, pod rygorem
niewaznos$ci umowy, o kazdej zmianie majacej wplyw na realizacjg zobowigzan wynikajacych
Z UMOWY.

§ 3.

1. Przekazanie $rodkow finansowych, o ktérych mowa w § 2 ust.1 nastgpi przelewem na wskazany
przez Wnioskodawce rachunek bankowy, po dostarczeniu przez Whioskodawce:

1) dokumentéw rozliczeniowych (rachunkéw uproszezonych lub faktur VAT wystawionych na
wnioskodawce o terminie ptatnosci nie krétszym niz 14 dni od daty wystawienia),

2) dowodu uiszezenia udziatu wlasnego w kosztach zadania, po sprawdzeniu przedlozonych przez
Whioskodawce dokumentéw pod wzgledem merytorycznym i formalnym oraz po sporzadzeniu
zestawienia dokumentéw rozliczeniowych.

2. W rozliczeniu nie uwzglednia sie kosztéw optat i kar umownych, a takze podatku od towaréw
i ustug, w przypadku gdy Wnioskodawca jest ptatnikiem podatku VAT.

3. W razie doreczenia przez Wnioskodawce rachunku uproszczonego lub faktury VAT po uptywie

jej ptatnosci, naliczone przez sprzedawce/wykonawcg/dostawcee, odsetki pokrywa Wnioskodawca.

4. Przekazanie $rodkéw finansowych, o ktorych mowa w § 2 ust. 1, nastgpi w terminie 14 dni od

dnia ztozenia wymaganego kompletu dokumentéw, o ktérych mowa w ust.1.

§ 4.

Whnioskodawca zobowigzany jest do:
1) uzytkowania zakupionego sprze¢tu zgodnie z przeznaczeniem,
2) dokonywania na wlasny koszt konserwacji i napraw zakupionego urzadzenia,




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

§5.

1. Centrum zastrzega sobie prawo wypowiedzenia umowy w przypadku nie przestrzegania
warunkdéw umowy, a w szczegdlnosci:
- nie dotrzymania terminu zakupu urzadzenia o ktorym umowa w § 1 ust. 2,
- nie przestrzegania zapisu w § 4 pkt 3.

2. Rozwiazanie umowy nastepuje z zachowaniem 7 dniowego terminu wypowiedzenia.

§ 6.

Na pisemnag prosbe Wnioskodawcy, ztozong przed terminem zakupu urzgdzenia okreslonego
w § 1 ust. 2, Centrum w szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach moze wyznaczy¢ dodatkowy
termin realizacji przedsiewzigcia oraz dodatkowy termin rozliczen.

§7.

Przedmiot dofinansowania nie moze by¢ uzyczany, wydzierzawiany, darowany lub sprzedawany
innym osobom lub instytucjom.

§ 8.

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

Powiat Puttuski

ul. Marii Sktodowskiej — Curie 11

06-100 Puttusk

Bank PKO

nr rachunku 60 1020 1592 0000 2902 0263 4723

§9.

1. Zmiany i rozwigzanie umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2. W sprawach nieuregulowanych umowg maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego
oraz inne obowigzujgce przepisy prawa.

3. Wszelkie spory wynikle z umowy podlegajg rozpatrzeniu przez sad wiasciwy dla siedziby
Powiatu.

4, Umowa wchodzi w zycie z dniem podpisania.




§ 10.

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Realizator Whnioskodawca




Zalqeznik nr 4 Zasady przyznawania dofinansowania (...) ze Srodkow PFRON

pieczgc jednostki rozpatrujgeej wniosek data wptywu kompletnego wniosku

nr kolejny wniosku / powiat / rok zalozenia wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu stalego zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia

przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON)

Czes¢ A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
(Uwaga! Wniosek nalezy wypelni¢ czytelnie, drukowanymi literami)
1. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

O <] () (0 111 SRR E-TNALL eeeeiieeeeeee it e e e e et eaeeeeeaanes

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

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

prawnego/ pelnomocnika *

123 151 (517010 11 L NP RO E-NALL e
Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Pelnomocnikiem *

» postanowieniem Sgdu Rejonowego .........ccocovvvevincieicnennnes Z A sonsimmmmans )77 108 | o G

* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOATIUSZA .........cccvvevirieenreneeeseiee s

ZAAR, sormsmnserais TEPEE: INE issiuviacussanivissismmiiiissoomeismissosessorisissstsraes

#* Zgodnie z art. 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 Puttusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk, w celu kontaktu telefonidznego. Zgoda moze zosta¢ wycofana

w dowolnym momencie.

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

1 po raz pierwszy

2. po raz kolejny- wpisa¢ rok zlozenia ostatniego wniosku

o
|

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

Whioskodawca lub jego podopieczny korzystat ze srodkéw PFRON w ciagu 3 ostatnich lat
* Przedmiot
dofinansowania

e & s il : z
Cel (nazwa instytucji, | Numer i data zawarcia
umowy

programu i/ lub zadania)

Kwota przyznana

Tak [ ] | Nie[ ] ’\

Stan rozliczenia

VII. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz o$wiadczenie

0 wysokosci ich dochodow netto:

L.p. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Dochoéd miesigezny
netto
|
2
3
4
S
6
RAZEM

Oswiadczam, ze:

Przecietny miesigczny dochéd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018r. Poz. 2220, z pdzn. zm.), w przeliczeniu na jedna osobg w gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy  miesiac

VIII. Sytuacja zawodowa

ztozenia

wniosku,  wynosit

| 1. Zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
\

2. Osoba w wieku 18-24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca

| 3. Bezrobotny poszukujacy pracy

|4, Rencista poszukujacy pracy, rencista/emeryt nie zainteresowany podjgciem pracy

| 5. Dzieci 1 miodziez do lat 18

IX. Rodzaj niepelnosprawnosci

ORZECZENIE: CZASOWE do dnia ceeverenicnniiaeninennne , STALE D

1. Dysfunkcja narzadow ruchu:

a) poruszam sig na wozku inwalidzkim

b) poruszam sig o kulach

¢) poruszam sig przy balkoniku

d) wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rak

¢) inna dysfunkcja narzadu ruchu (jaka) ...
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2. Dysfunkcja narzadéw wzroku

3. Dysfunkcja narzagdow stuchu i mowy

4, Deficyt rozwojowy (upos$ledzenie umysiowe)

5. Niepelnosprawnos¢ ogolnego stan zdrowia

X. Stopien niepelnosprawnosci

|. Znaczny (inwalida I grupy)

2. Umiarkowany (inwalida I grupy)

3. Lekki (inwalida III grupy)

Cz¢$¢ B: DANE DOTYCZACE SYTUACJI MIESZKANOWEJ

1. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku/mieszkania, w ktorym beda przeprowadzone prace

zwigzane z likwidacja barier:

) WHSCICIEl BUAYNKUL...c.cuoviiiiinitiiiteiettie ettt sttt st s s

b) rok 0ddania do UZYLKUL ......cceiimnirieiniiniiisisii s e

C) WHASCICIE] MIESZKANIA ... ucvuvuuieririsericsessesses s e

d) rodzaj budynku (jednorodzinny,wielorodzinny) ..........cccocrimminnn s

e) mieszkanie Znajduje SI NA ......ccoovvriimieriiiiii s pietrze budynku

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

| W mieszkaniu znajduje sig:

TAK

NIE

kuchnia

Pokoje mieszkalne: ile? ..o

WC- odrgbne

Instalacja zimnej wody

Instalacja cieplej wody

' kanalizacja

Centralne ogrzewanie

L — N ==

| .
fazienka

|
1 wanna

i Kabina prysznicowa

‘Sedes
umywczllka
Inne informacje 0 WArtnKach LOKALOWYCH: .. ....vvuiverireeerieeiesinsmssse s

Czesé C: DANE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA

I. Przedmiot dofinansowania

-wykaz planowanych przedsigwzig¢ w celu likwidacji barier




- opis stanu istniejacego (opis barier architektonicznych jakie wystgpuja w miejscu zamieszkania
WHHOSKOGAWEY) 1 erterierietieit ettt bbb s bbb e b bbb bbb

- uzasadnienie likwidacji barier w odniesieniu do potrzeby wynikajacej z rodzaju niepetnosprawnosci (opisa¢

w jaki sposob zlikwidowane bariery umozliwia lub utatwia wykonywanie podstawowych, codziennych

czynnoS$ci lub kontaktOw z OLOCZEMIBIN) .....ccevviviririiiiiirirniiieniiniestsssess sttt en st
— przewidywany koszt realizacji zadania ..........cooeoveeeenenicncene. zt,
—  warto$¢ catkowita ......cooeveviveenineenineenns z1,
—  wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ..o, zt

(max. do 95% wartosci catkowitej)
II. Udokumentowania informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych Zrédel na ten sam cel

111. Informacja o ogodlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawee na
realizacj¢ zadania do kofica miesiaca poprzedzajacego miesige, w ktérym skladany jest whniosek wraz

z podaniem dotychczasowych Zrédel finansoOwania ...

4/6




IVv. Os$wiadczam, Ze:

1. Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej 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 zatacznikach sg
zgodne ze stanem faktycznym.

2. W ciagu ostatnich 3 lat bylem/ bylam strona umowy zawartej ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie: tak D nie D

3. Posiadam $érodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach zadania: tak D nie D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:  tak I:I nie D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PCPR:  tak I___l nie D

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

Uwaga! Za ,,wymagalne zobowiqzanie" nalezy rozumiec¢ zobowiqzanie, ktérego termin zaplaty uplynql!

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogoélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,

ze:

1.

6.

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

administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym moga sig¢ Panstwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za pos$rednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢)
RODO, tj. w celu niezbgdnym do wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego 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 zastgpczej, ustawy z dnia 24
lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;

dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawart umowg
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np.
kancelariag prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorca
$wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do pafistwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyskaé kopig swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1.

Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow 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 materiatow
archiwalnych do archiwéw panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalne;;
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przystuguje Panstwu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bgdzie nierozpatrzenie wniosku;

administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Pafistwa dane
osobowe.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorg¢cznym podpisem.

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

miejscowos¢, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/

opiekuna prawnego/ petnomocnika

W przypadku gdy PCPR w Pultusku poweZmie watpliwo$¢ odno$nie podanych we wniosku

danych, w szczegdlnosci co do wysokosci dochodéw i liczby oséb pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwaé
wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia
otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

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

miejscowosc¢, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/

opiekuna prawnego/ pelnomocnika

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1;

§,

6.

Kopig orzeczenia lub kopig wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (t.
j. Dz. U. 2018, poz. 511 z p6zn. zm.) a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopig
orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

Aktualne za$wiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specjalistg, w przypadku gdy dysfunkcja narzadu
ruchu lub wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Udokumentowany tytul prawny do lokalu, w ktéorym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych
(wlasnoé¢, umowa najmu, uzytkowanie),

Pisemng zgode wlasciciela lub wspoélwiasciciela budynku, w ktorym zamieszkuje stale wnioskodawca na
dostosowanie do potrzeb- jezeli wnioskodawca, nie jest wlascicielem,

Kopig postanowienia Sadu dot. petnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika notarialnego (oryginat
do wgladu).

Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ osiagnigtego dochodu za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozZenia
wniosku (do wgladuy).

Procedury dotyczace przyznania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych:

15

O dofinansowanie ze $rodkéw PFRON na likwidacje barier architektonicznych, moga ubiega¢ si¢ osoby
niepetnosprawne, ktoérej maja trudno$ci w poruszaniu sig, jezeli sa wilascicielami nieruchomosci albo
posiadaja zgode wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktorym stale zamieszkuja, a realizacja
zadania umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem,

Dofinansowanie nie moze obejmowa¢ kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkdéw
finansowych i podpisaniem umowy,

Whioski na dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych rozpatrywane sa przez Komisjg ds.
opiniowania wnioskéw powolang przez Starostg Powiatu Pultuskiego.

W przypadku likwidacji barier architektonicznych istnieje konieczno$¢ przeprowadzenia wizji lokalnej w
miejscu stalego zamieszkania osoby niepetnosprawnej,

Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta pomigdzy Starostqg a osobg niepetnosprawna lub jej
przedstawicielem,

Rozliczenie umowy nastepuje na podstawie dostarczonych oryginatow faktur.

6/6




Zalgcznik nr 1 do wniosku

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

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY ROD ZINIE
W CELU LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
7ZE SRODKOW PFRON W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

1. Wnioskodawca
[ITHE | NAZWISKO.ovevvueeesreerasesassisssssssssssessssss s as s ssRs0
AQLES ZAMIESZKANIAL v+ vevevereseerereseseseesesesesessesesessassasssssssssesestattsssa s s s E St s E LSS0
PESEL .. voesesssssssseasesssssssssssessnsesessasasnssassssseststsssssssssssssssstssssssssssssssssnsssussassssssssesesssssassssssnsassssssesesessses
2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

D dysfunkcja narzadu ruchu

D dysfunkcja narzadu stuchu

D dysfunkcja narzadu wzroku

D uposledzenie umystowe

D choroba psychiczna

D epilepsja

D schorzenie ukfadu krazenia

D schorzenie neurologiczne

D TSN (1118 1 NT——————————ERET RS E
3. Zaleca si¢ likwidacje barier architektonicznych poprzez:

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

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

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

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

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

* whasciwe zaznaczy¢




Zatqcznik nr 2 do wniosku

OSWIADCZENIE

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

Prosze o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych

na rachunek bankowy:

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

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

Pultusk dnia....coooevieeiiiieiieeeeeiiiicieeeees . S P

Podpis o$swiadczajacego

Art. 233 KK ( tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pézn. zm.) ,,Kto skladajac zeznania
majace stuzyé za dowod w postgpowaniu sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat.”




Zatgceznik nr 3 do wniosku

OSWIADCZENIE

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

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

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

OSWIBACZAIMNGIZE  oomsnisssssmmsnsuessssesessssmasssases s sreesssrss o us A s d s S HH e s o e sy e s or s o sw e Tos T aT oS a oo a e S e SR H S H5:

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

Dane powyzsze podatem/am zgodnie z prawda, co potwierdzam wilasnorgcznym podpisem.

POHTEE, N8 ..cversrnmspssenenssamenannessommsmmmmsnnse  STRSARISSe e yEsSee A S SRS

(podpis o$wiadczajgcego)

Art. 233 KK (tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600 z p6zn. zm.) ,,Kto sktadajgc zeznania majgce
stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie

umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy
do 8 lat.”




=
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Pani/Pana

zam. : ..

KOSZTORYS

dotyczy likwidacji barier architektonicznych
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

Zestawienie kosztow zakupu materialow i urzadzen

Zalqcznik nr 4 do wniosku

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

o | |w | n|—

o0 | 9 | &

|

‘ o)

<

el
|
|
|
|

Wartos$¢ brutto

RAZEM

Lp.
1

2

i

| Zestawienie kosztow likwidacji barier architektonicznych

Wartos¢ brutto

-

“ Ogolny koszt zakupu materiatow i urzadzen

| Ogolny koszt ustug

RAZEM

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

podpis Wnioskodawcy




Zalgcznik nr 6 Zasady przyznawania dofinansowania (... ) ze Srodkéw PFRON

pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

— IPRVER— v 1 PR enm——

nr kolejny wniosku /powiat / rok zalozenia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji
barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

Cze$¢ A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
(Uwaga! Wniosek nalezy wypelnié czytelnie, drukowanymi literami)

L. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

118 i1 (170111 L TR—————————— €-MATL.eeuriieicieceeeeeeee e

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

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

N ERlEfONU™* . i L
Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Pelnomocnikiem *

* postanowieniem Sadu RejonOWego ..........c.cocveveveveereeerennnnnn. Z:00y nennensansssss sygn. akt ....cceeveennne

* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtAriUSZa ...........ooevvveveveeerererereesoeeeoooeoeo

A | TEPEE INT Lottt ee e

** Zgodnie z art. 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 Puttusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zostaé wycofana
w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis)

1/c




V. Stopien niepelnosprawnosci

1. Znaczny

e Inwalidzi I grupy

*  Osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

*  Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym , ktérym przystuguje
zasilek pielegnacyjny

2. Umiarkowany

e Inwalidzi II grupy

*  Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

e 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 posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

VI. Rodzaj niepelnosprawnosci

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

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy ( upo$ledzenie umystowe)

6. niepetnosprawnos¢ z og6lnego stanu zdrowia

7. inny / jaki ?

VII. Sytuacja zawodowa

- zatrudniony */ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza *

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

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

1
)
3. bezrobotny poszukujacy pracy *
4
5

. dzieci i mlodziez do lat 18

VIIL Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz o$wiadczenie o wysokosci

ich dochodéw netto :

L.p. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Doch6d miesigczny
netto
1
2
3
4
5
6
RAZEM

Oswiadczam, ze:

Przecigtny miesigczny dochdd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 2220, z p6zn. zm.), w przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie

domowym, obliczony za  kwartal poprzedzajacy  miesigc  zlozenia

wniosku,  wynosit




IX. Korzystanie ze $rodkéw finansowych PFRON:
I. na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych
a) nie korzystatem
b) korzystalem

)

Czg$¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

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

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

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%) ...........o.ooooovvevorvn. zt,
T zt.)
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze $srodkéw PFRON: ... zt.
(SHOMIIIGE uiouvsivssiminsunmissanssassonsenmsanssemsenessusessessesssassaensnssssessss s SRS oo s sse e e e ssesess zt)

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

Deklarowane $rodki wlasne ( ponad obowiazkowe ...%)

Inne zrédta finansowania :

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

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




I1L. Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc , w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrddel finansowania

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

OSWIADCZENIE: ‘

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z wiasnych $rodkéw pelnej
kwoty stanowiacej réznice pomigdzy cena zakupu urzadzenia wraz z montazem*/kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel a przyznana ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

1. Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 13 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.-

Kodeks Karny ( Dz. U. z2018 r. poz. 1600, ze zm.), ze dane zawarte we wniosku oraz zalgcznikach sg

zgodne ze stanem faktycznym.

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

przyczyn lezacych po mojej stronie: tak D nie D

3. Posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w kosztach zadania: tak D nie D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:  tak I:I nie D
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PCPR:  tak D nie |:|
Jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysoko$é (w zt) wymagalnego zobowigzania:
Uwaga! Za ,, wymagalne zobowiqzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaplaty uplyngt!

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni.
Oswiadczam, ze zostalam/em pouczony iz dofinansowaniu nie podlegaja: zakup towar6éw i ustug dokonane
przed podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

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

*niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogoélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze: _
I. administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Puttusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

2. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Panstwo kontakto-
wacé w sprawach przetwarzania Pafistwa danych osobowych za posrednictwem poczty elek-
tronicznej: iod@pcprpultusk.pl;




3. administrator bgdzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢)

RODO, tj. w celu niezbednym do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego 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 systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca
2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o re-
habilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych;

dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie prze-
pisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawart umowe powierze-
nia przetwarzania danych w zwiazku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancela-
rig prawng, dostawcg oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadcza-
cym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

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

6. majg Pafstwo prawo uzyskac kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1.

Panistwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajgcy z przepiséw prawa, tj.
w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz w
Rozporzgdzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r.
w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatow archi-
walnych do archiwéw pafstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

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

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencjg niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

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

W przypadku gdy PCPR w Pultusku poweZmie watpliwos¢ odnosnie podanych we wniosku danych,

w szczegolnosei co do wysokosci dochodéw i liczby os6b pozostajgcych we wsp6lnym gospodarstwie domowym,
majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwaé wnioskodawee do zlozenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokument6w.

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

miejscowos¢, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opickuna

prawnego*/ pelnomocnika

Zalaczniki:

1;

Kopig 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 oséb niepelosprawnych (t.
J-Dz. U. 2018, poz. 511 z pézn. zm.) a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie
orzeczenia o stalej albo dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specjalist¢ potwierdzajace, iz likwidacja barier
technicznych sig jest uzasadniona potrzebami wynikajacymi z niepelosprawnosci.

Kopig postanowienia Sadu dot. pehienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika notarialnego (oryginat
do wgladu). '

Dokumenty potwierdzajace wysokos¢ osiagnietego dochodu za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia
whniosku (do wgladu).

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




Zalgcznik nr 1 do wniosku

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ 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
Ly 1 A ——

NG L 1101 oy A <1 1) L L

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:
| D dysfunkcja narzgdu ruchu
| D dysfunkcja narzadu stuchu
I |:| dysfunkcja narzgdu wzroku
I D uposledzenie umystowe

I D choroba psychiczna

| D epilepsja

I D schorzenie uktadu krazenia
[ D schorzenie neurologiczne

[

|:] TANE (JAKIE): conesrsnsravsosnassasnorussussmonsasssssssasassonsnssnsnsnessnsasssessissoiHisssisgsavavsavmsssssmssusessssssssassssip uesss

3. Zaleca si¢ likwidacje¢ barier technicznych poprzez:

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

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

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

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

* wlasciwe zaznaczy¢




Zalgcznik nr 2 do wniosku

OSWIADCZENIE

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

Prosze o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier technicznych

na rachunek bankowy:

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

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

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

PUHUSK ANI8o oo eeeeeeeee e

Podpis o$wiadczajacego

Art. 233 KK ( tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z p6ézn. zm.) ,,Kto sktadajgc zeznania
majace shuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat.”




Zalgcznik nr 3 do wniosku

OSWIADCZENIE

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

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

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

oswiadczam, ze

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

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

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

PG, LA o.ormrsessmmaissssimsiiasssmsimmasniisssuse

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

(podpis o$wiadczajacego)

Art. 233 KK ( tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z p6zn. zm.) ,,Kto skladajgc zeznania majace
stuzy¢ za dowod w postepowaniu sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie

umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy
do 8 lat.”




Zalgeznik nr 5 Zasady przyznawania dofinansowania (...) ze srodkéw PFRON

pieczec¢ jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

T — L ) Y O ————— —

nr kolejny wniosku /powiat/ rok zalozenia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji
barier w komunikowaniu si¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

Cze¢sé¢ A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
Uwaga! Whniosek nalezy wypelnié czytelnie. drukowanymi literami

I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

NEEEIETONU™F L. i e I O e e

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

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

ARl ONU™E o sssinmassssssmasmmessnsmsssssssamssns s e smssrsensent €-MALL. ettt
Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Pelomocnikiem *

* postanowieniem Sadu Rejonowego ..........ccccoevcviviiiiicnnne. 2 B mesnmssras sy Akt e

* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtAriUSZa ........cccvvvireiinieirerinieeeeeeeeeessese e

ZOAD, s s R NP RS Tepet. NEsarnvammmsrnmsmmssmsssvansaimsemiiiesemnios

#% Zoodnie z art. 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 Puttusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zosta¢ wycofana

w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis)

1/6




V. Stopien niepelnosprawnosci

1. Znaczny

e Inwalidzi I grupy

e Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym , ktérym przystuguje
zasitek pielggnacyjny

2. Umiarkowany

e Inwalidzi II grupy

e  Osoby calkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

e Inwalidzi III grupy

e  Osoby czgsciowo niezdolne do pracy

e  Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

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

II1. Rodzaj niepelnosprawnosci

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznocia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

1
2
3. dysfunkcja narzadu wzroku
4
5

. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe)

. niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

~N| D

. inny / jaki ?

VI. Sytuacja zawodowa

. zatrudniony */ prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza *

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

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

1
2
3. bezrobotny poszukujacy pracy *
4
5

. dzieci i mtodziez do lat 18

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

L.p. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu ' Dochéd miesigezny
netto
1
2
3
4
S
6
RAZEM

Os$wiadczam, ze:

Przecietny miesigczny dochdd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018r. Poz. 2220, z pézn. zm.), W przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiagc  ztozenia  wniosku,  wynosit
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VIII. Korzystanie ze §srodkow finansowych PFRON:

1. na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych,
a) nie korzystalem
b) korzystatem

Cel dOfINANSOWANIA: ..evvveveiriererseseseseessessessesteseseesesesese s e e e s s e s e e s s e s e s s s s e s et
NI UMOWY i dAtA ZAWAICIA ....vvvecuirriersrieisisesesse st e

WO AOTINANSOWAIIA: «veevveeeveeeeernresseerseeseesesessessessaeseesaesssessesanssnsesssesssssesssssssasnsessessnasnsasnas

SHAN FOZIICZENMIAL vevvverereeeeereeseesseessersseessessasssasssassesssessessssssnssssessasssaessesssasssssssssstesssesssessnessees

Cze$¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

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

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

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%) ..o zt,

0 oy 111 ST ————————r = S e B Rl S zt.)
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON: ..., zk.
(SIOWILIE: . vusevensssesscsonsarsnsessusensssanesersnsessassasansrssasnsssonsssenssssseasessssssonsssanstsesanssssssssessssinssessssasssnanannaness zt.)

CO Stanowi ........% kwoty brutto przewidywanych kosztow realizacji zadania.
Deklarowane $rodki wlasne ( ponad 0bOWIgZKOWE ...%0) .eeueueriiiiiiiiiiiiiiiiiiess s
INNE ZEOAIA FINANSOWAIIA © veveeeeriereeeeeseeseesesessesessesessesebe st ssss s s es s s es e s e s e e sa e e a e s e E S d S n e e b e b e st

Uzasadnienie

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

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

miejsce realizacji ZAAAMIA .......ooeivriueruseeirerieer e
LEIIMIN FOZPOCZECIAT «.vvvvrevrvsesrurersessessessssssssssase s as bR LSS0

Przewidywany €zas FeAlIZACTE: . .....ovuuiiiimiiriciiiis e
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I11. Informacja o ogélnej warto$ci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawcee na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesige , w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédel finansowania

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

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

OSWIADCZENIE:

1i; Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.-
Kodeks Karny ( Dz. U. 22018 r. poz. 1600, ze zm.), ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sg

zgodne ze stanem faktycznym.

2. W ciagu ostatnich 3 lat bylem/ bylam strona umowy zawartej ze $rodkéw PFRON i rozwiazanej z

przyczyn lezacych po mojej stronie: tak D nie D
3. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach zadania: D D

Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PFRON:  tak nie I—__]

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PCPR:  tak nie D

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

Uwaga! Za ,, wymagalne zobowiqzanie” nalezy rozumie¢ zobowiqzanie, ktérego termin zaplaty uplynat!

O zmianach zaistnialych po zloZeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowa¢ w ciggu 14 dni.
O$wiadczam, ze zostalam/em pouczony iz dofinansowaniu nie podlegaja: zakup towaréw i ustug dokonane
przed podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.

*niepotrzebne skresli¢

W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie watpliwosé odnosnie podanych we wniosku danych,
w szezegbInosci co do wysokosci dochodéw i liczby 0séb pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym,
majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwaé¢ wnioskodawce do zloZenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentow.

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

miejscowosc, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/

opiekuna prawnego/ pelnomocnika
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Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,

ze:

1.

6.

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

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym moga si¢ Panstwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pceprpultusk.pl;

administrator bedzie przetwarzal Pafstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢)
RODO, tj. w celu niezbednym do wypelienia obowiazku prawnego cigzacego na
administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spolecznej, ustawy z
dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpezej, ustawy z dnia 24
lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych;

dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktéorymi administrator zawarl umowg
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np.
kancelaria prawna, dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg
swiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyska¢ kopig¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

X

Panistwa dane osobowe beda 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
archiwalnych do archiwéw panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

przystuguje Pafstwu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do whiesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bgdzie nierozpatrzenie wniosku;

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

Prawdziwo$é¢ powyzszych danych stwierdzam wilasnorecznym podpisem.

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

miejscowosé, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opiekuna

prawnego*/ pelnomocnika *
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Zalaczniki:

I

Kopig orzeczenia lub kopig wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t.
j. Dz U.2018, poz. 511 z p6zn. zm.) a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie
orzeczenia o stalej albo diugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specjalist potwierdzajace, iz likwidacja barier w
komunikowaniu sie jest uzasadniona potrzebami wynikajacymi z niepetnosprawnosci.

Kopie postanowienia Sadu dot. petnienia funkcji opiekuna prawnego lub pelnomocnika notarialnego (oryginal
do wgladu).

Dokumenty potwierdzajace wysokos¢ osiagnigtego dochodu za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia
wniosku (do wgladu).

Oferta cenowa dotyczaca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania (z zakresu barier w komunikowaniu si¢)
lub faktura pro forma,

Oferta cenowa dotyczaca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania (z zakresu barier w komunikowaniu si¢)
lub faktura pro forma.

W przypadku oséb bezrobotnych lub poszukujacych pracy - za$wiadczenie z PUP.

Dzieci i milodziez (powyzej 10-tego roku zycia) uczace si¢ — za$wiadczenie ze szkoly, poradni
psychologiczno-pedagogicznej.
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Zalgcznik nr 1 do wniosku

piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

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

miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W CELU LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE
7E SRODKOW PFRON W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

1. Wnioskodawca
Imig i nazwisko

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

AATES ZAMIESZKANMIA .. uveeereerreerreseessesssessersesssessesssassssssassssssasssesssssssssnssssssntsssasssssssssstesstestssmststosssssntess
2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

D dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu stuchu

D dysfunkcja narzadu wzroku

D uposledzenie umystowe

D choroba psychiczna

D epilepsja

D schorzenie uktadu krazenia

D schorzenie neurologiczne

D T 19 74 P———————————————— e SN S M L

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

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

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

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

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

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

* wilasciwe zaznaczy¢




Zalgcznik nr 2 do wniosku

OSWIADCZENIE

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

Prosze o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu si¢

na rachunek bankowy:

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

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

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

PUHUSK AN eeeeeeeeeeeeeee e

Podpis o$wiadczajacego

Art. 233 KK ( tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pézn. zm.) ,,Kto sktadajgc zeznania
majace stuzy¢ za dowodd w postgpowaniu sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigey do 8 lat.”




Zalgcznik nr 3 do wniosku

OSWIADCZENIE

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK za falszywe zeznanie nieprawdy niniejszym
OSWIAACZAML, ZE v.vrverrererrerssrsreseseseseseseseasasssssssssssssasesssssssssststssssstssssasssasssssasstsssnsmssisssssssnasatasisssssssnsess

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

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

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

PUUSK, QN8 cvovevevrereeceeieisisnsssssssmseseneeseses et

(podpis o$wiadczajacego)

Art. 233 KK ( tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pozn. zm.) . Kto skladajac zeznania majace
stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie
umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy
do 8 lat.”




Zalgcznik nr 2 Zasady przyznawania dofinansowania (...) ze Srodkow PFRON

piecze¢ jednostki przyjmujacej wniosek data wptywu kompletnego wniosku

Nr kolejny wniosku/ powiat/ rok ztozenia wniosku

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

dziecko*/dorosty*
osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w SPRZET REHABILITACYJNY

1. Dane wnioskodawcy

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

imie (imiona) i nazwisko

Adres zamieszKania: ........cceeeveernisisniinnensescnssissisessesnnes KOd POCZEOWY.cevverirrererenennenenisieniisnsninnne
PESELS.. .. ssiscsssssssivsssssscisssssssinssassosssssismmsmmersnanasasnassussossns ks 1 | (R R
T1AZWA DANKUL .+ vvveeeeeeseeseeeseeesesisesssesseesesseessesseesaesaeesaes s easeaas e e s s e e b e e s e s d e E e e E TS A S SRS e A e e e e e b E e s b E s bt

nr rachunku bankowego: _

prosze 0 dofinanSOWANIE ZAKUPU .. c.euvurumcrusimiisiiutinisssssss s s

(075 I ) 0 L O ) ) v/ 1| OO LR R SR S L S R "
kwota wnioskowana ze $rodKOW PFRON ......coeoiriiiiiiininininiseiesneissssisnsssss e
Miejsce realizacji ZAAANIA ......ccuerueruieeremerieeiici e

Cel dofinansowania i uzasadnienie potrzeby korzystania z wnioskowanego sprzgtu:

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

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

lub pelnomocnika:

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

imig (imiona) i nazwisko

Adres ZaTmIBRZKANIAT ouimiimssmosismsmmosretissiaaeasosas e aiees KO DOCZEOW i cesscwsinsemsssussissssosassssssisssissnns
PESBL S commmmmnmimannanimsmimsn e et 1 ] e
by L1 Yo

nr rachunku bankowego:

ustanowiony opickunem*/pelnomocnikiem® ......csiesssensonssssssssssassosesss postanowieniem Sadu
Rejonowesn z Qi casssssnssssosasssasssacsmes T U A — / na mocy pefnomocnictwa
potwierdzonego przez NOtariUSZa......cocveeveerreriueriuenneeseesseessseessaens zdnia ....oocveviiiiininiens repet.
NI e

*niepotrzebne skresli¢

*% Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ) RODO wyrazam zgodg¢ 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 zosta¢ wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis)
Informacje o wnioskodawey:

1. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze zaznaczy¢ wlasciwq rubryke X ):

1. znaczny

e inwalidzki I grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e osoby state lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e osoby w wieku do lat 16 ( w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorym
przystuguje zasitek pielggnacyjny

| 2. umiarkowany

e inwalidzki II grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzki III grupy ze wzgledu na ghuchote

3. lekki

e  pozostali inwalidzi I1I grupy
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e o0soby czgéciowo niezdolne do pracy

e osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I1. Rodzaj niepelnosprawnosci (prosze zaznaczy¢ wlasciwq rubryke X ):

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja wzroku

4.dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

5. uposledzenie umystowe

6.schorzenie neurologiczne

E 7. niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia
I11. Sytuacja zawodowa wnioskodawcy (prosze zaznaczy¢ wlasciwq rubryke X ):

1. zatrudniony* / prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza*

2.0soba w wieku od 13 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca™

' 3. bezrobotny poszukujacy pracy* / rencista poszukujacy pracy*

4. rencista* / emeryt*

5. dzieci i mtodziez do 18 lat
IV. Osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz
o$wiadczenie o wysokosci ich dochoddéw netto:

L.p. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Doché6d miesieczny
netto
1
2
3
4
5
6
RAZEM

Oswiadczam, ze:

Przecietny miesieczny dochéd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018r. Poz. 2220, z p6zn. zm.), w przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac  zlozenia  wniosku,  wynosii

V. Deklarowany udzial wlasny wnioskodawcy:
1. Deklarowany przez wnioskodawceg % pokrycia kosztéw realizacji zadania .....% @ ...
VI. Wezesniejsze korzystanie ze $srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepelnosprawnych (prosze zaznaczy¢ wilasciwg rubryke X ):

1. korzystalem/am z dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

o Przedmiot dofinanSOWaNIA: .......ccveveeeveeeeeriecieneerreee et eeneeanes

e Data otrzymania dofinansowania: .........cceceeeeeenereienininnieninsiisnnsssenens

o Kwota dofinansowania: .........ccocceevveeerveenivenrnenieennns zl.

2. nie korzystatem/am z dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
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| 3. korzystalem/am na inne cele ustawowe

e Przedmiot dofinanSOWaNIa: ......cccceeevueveieveeniereeriesie e cre e sae e snenne

e Data otrzymania dofinansowania: ........c..ceecevverrneninecnnsessinenennenns

o  Kwota dofinansowania: .......cccceeevveeeveevueesseeesseeenens zt.

4. korzystalem/am i rozliczylem/am sig

5. korzystatem/am i jestem w trakcie rozliczenia

6. korzystatem/am i nie rozliczylem/am sig

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie |:I
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PCPR:  tak D nie D

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

Uwaga! Za ,,wymagalne zobowiqzanie” nalezy rozumie¢ zobowiqzanie, ktérego termin zaplaty uplynat!

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej 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 zalacznikach sa

zgodne ze stanem faktycznym.

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

opiekuna prawnego*, peinomocnika*)

*niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogoélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze:
1. administratorem Pafistwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Puttusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk;

2. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Panstwo
kontaktowaé w sprawach przetwarzania Pafstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

3. administrator bedzie przetwarzal Pafistwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. )
RODO, tj. w celu niezbednym do wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego 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 zastgpczej, ustawy z dnia 24
lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych;

4. dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np.
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kancelaria prawna, dostawca oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg
swiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

5. administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji migdzynarodowe;j;

6. majg Panstwo prawo uzyskac¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

I.  Panstwa dane osobowe bedg 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 materiatow
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

=

przystuguje Panstwu prawo dostgpu 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 niezbgdne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

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

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopig orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t.
j. Dz. U. 2018, poz. 511, z p6zn. zm.) a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopig
orzeczenia o statej albo diugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wydane przez specjaliste,

3. Oferta cenowa dotyczaca wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego lub faktura proforma.
4. Dokument potwierdzajacy wysoko$¢ osiagnietego dochodu za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia

wniosku (do wgladu)

ADNOTACJE PCPR:

Whiosek rozpatrzony: POZYTY WNIE NEGATYWNIE
Kwota Przyznanego dofinansowania ze srodkéw finansowych PFRON: ... zt
SHONIIES «.rovmnsomvasnsmmnssononsonssssmussenssessiisnsarsusesenssnsasssssasassunssanasessessasdhnee NI RS Euo NS e oS T H VAR TSR TH oA Ao RE AR e
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Zalqgeznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE

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

Proszeg o przekazanie dofinansowania do zakupionego sprzetu ortopedycznego
lub rehabilitacyjnego na rachunek bankowy:

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

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

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

T 1) S
Podpis o$wiadczajacego

Art. 233 KK ( tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pézn. zm.) ,,Kto sktadajac zeznania
majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia
wolnoscei od 6 miesigcy do 8 lat.”




Zalgcznik nr 2 do wniosku

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

pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej (miejscowo $¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku celem ubiegania
si¢ o dofinansowanie ze $srodkoéw Painstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego

1. Wnioskodawca:

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

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

Adres zamieszkania

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

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

|:| dysfunkcja narzadu ruchu

|—_—| dysfunkcja narzadu stuchu
D dysfunkcja narzadu wzroku
|:| uposledzenie umystowe
D choroba psychiczna

[ ]epilepsja

D schorzenie uktadu krazenia

[ ]schorzenie neurologiczne

D INNE (JAKIE?)...uevemeereeieiiiititiiiistessiste s sssss st ststsssssssatsbssst st sa s ne e s atasnasanas

3. Czy zaleca sie zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny?

[:] Tak
D Nie

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

(petna nazwa sprzgtu)

* zaznaczy¢ wlasciwe




4. Uzasadnienie koniecznosci prowadzenia rehabilitacji wnioskodawey w warunkach domowych

przy uzyciu wnioskowanego sprzetu.

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

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

(pieczeé i podpis lekarza specjalisty)




Zalgcznik nr 3 do zasad przyznawania dofinansowania (...) ze Srodkéw PFRON

piecze¢ jednostki przyjmujacej wniosek data wptywu kompletnego wniosku

.......................... /4 [ [ ———

nr kolejny wniosku / powiat / rok ztozenia wniosku

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

POSIADANE ORZECZENIE
a) o stopniu niepetnosprawnosci I___I znacznym I:Iumiarkowanym Dlekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow |:| I |:| i} |:| 111
c) D o catkowitej I__—| o czeéciowej niezdolnosci do pracy
D o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym D o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia \:\

Korzystatem (am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **

[ ] TAK, W FOKU s [ INie

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej D TAK Dl | NIE

[Mig i NAZWISKO OPIEKUNA ....cuvueuiuiuiinrierieieisietstietsie ettt et s s
(wypetnié, jesli lekarz uznal konieczno$¢ pobytu opiekuna )

OSWIADCZENIE
O$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, WYNOSTE woisvsvssvassssssnonss 7, SO gar.
Liczba os6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI: coveririennannnn
O$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.
O wszelkich zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowac Powiatowe

Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku w ciagu 14 dni.

(miejscowos¢ 1 data) (czytelny podpis wnioskodawcy)




Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ) RODO wyrazam zgodg 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 zostaé

wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce 1 data) (podpis)

Zobowiazuje sie¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego

za$wiadczenia o stanie zdrowia .***

( miejscowos¢ 1 data ) (podpis)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
*##Dotyczy Turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:
1) administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Puttusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Pultusk;

2) administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg si¢ Panstwo kontaktowac
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

3) administrator bedzie przetwarzal Pafistwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO,
tj. w celu niezbednym do wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego 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 zastgpczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych;

4) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np.
kancelaria prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorcg
$wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do pafistwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowej;

6) maja Panstwo prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.




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

1)

2)

3)

4)

Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw 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
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbgedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku.

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

Do wniosku nalezy dolaczyé:

1.

Kopig orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia
o stalej albo diugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1
stycznia 1998 r.,

2. Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ osiagnigtego dochodu za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku (do wgladu).
ADNOTACJE PCPR:

Nr sprawy: PCPR.PN.7000........... 20405
Whiosek rozpatrzony: POZYTYWNIE [ |  NEGATYWNI[ |

Kwota Przyznanego dofinansowania ze srodkow finansowych PFRON: .......cccoiivinincncncncncnnens zt

O e T

data przyjgcia wniosku pieczatka i podpis przyjmujacego wniosek




(pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ T NAZWISKO .ttt st ettt s e as s e b e s e s e eseeseasessetes s s e esensessesersesseseesenseasasssenteseesessnsns
P S s s S A o o R oA o S oA E P70 e S oA A AR A AR SR A A A PSSO SRS R LRSS AR A

AATEs: ZAMTESZRANIA™ «.covvsivomsmsi oo o e s e B eSS oo s oA SR i Ve o N B o s A s

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji : **

[I:I dysfunkcja narzadu ruchu Ddysfunkcja narzadu stuchu
D osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

D dysfunkcja narzadu wzroku l:l uposledzenie umystowe

D choroba psychiczna lj]padaczka
D schorzenia uktadu krazenia |:||inne

BT ) s s A T T e i o eesms e A A S eSS S AR P A LA RSS2 A ISR SRS R SRR RO RS S AR RS
Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie :**

l:l Nie

D Tak —

UZASHATIEIIG ioiinsirssisisnnsibossonsansosassonsssssotssnstsns c9esasat s assasss e assarssnssssssssssesns osssesstesss ot sssesasessessssssssnssesssssssasssssssssnssnssntss

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

( data ) ( pieczatka i podpis lekarza)




INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

8 (B 1A O 6 A 1T B 11 ] L T ——————————————
BESEI: v srarssonssrsimt Rolhavevons S hnssnenssonsraonab B ceoslsoe Bisao s BonsBelen ovous ol oo N o Cn ol son I woll 5, o ot
Adres ZamICSZKANIA™ ......ciiiiiiiiiiiiie et e e erree e e serae e e e e staee e s s sbae e e e s st e e e e enssrneaeeesner e e e e e earneeesabaeeeeas
ROAZA] tUIMIUSU .ottt

termin turnusu : od ......cccevveeeeenneen. 0. 0s0ssmmsrasnesfonssss

Dane organizatora turnusu :

Nazwa.i adres: Zzidkodem PocsloWdil casssmnssbmrisrsns sy dasircssvssames e vassmmnsssssessws

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

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

Dane o$rodka w ktérym odbedzie si¢ turnus :

Nazwa 1 adies 'Z KodSh POCZIOWTTIL. oeoeseosssnsonsonsonsansonsssenenassarssssnssnssssisssssssfsssssmssssosssssonssssonssossaiansssns

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

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

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

(miejsce i data) (podpis)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.




Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie opiekuna osoby niepelnosprawnej jest zlozenie
przez wnioskodawce oswiadczenia, w ktorym zawarte bedg dane opiekuna niezbedne podczas przekazywania Srodkow

finansowych do osrodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus.

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

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

(ponizej wpisujemy dane opiekuna)
Oswiadczam, ze funkcje opiekuna na wybranym przeze mnie turnusie rehabilitacyjnym

ze $rodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych pehnic¢
DEAZIE PATI/PANY . 1ccesnsaessnnsesssnnesssnsrssssnssssassssnssssnapessnssssranesosnasssnnnsssnsassssnsssssnnsss sonsssssnnsesondisisssssndnissssos

T PESE s mnsnannmi i nr. tel

Osoba ta:

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

1. Nie bedzie petnita funkcji cztonka kadry na wskazanym przeze mnie turnusie,
2. Nie jest osobg niepetnosprawng wymagajacg opieki innej,
3. Nie jest posiadaczem orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub
rownowaznego,
4. Ukonczyta 18 lat*/ukonczyta 16 lat i jest zamieszkujagcym ze mng cztonkiem rodziny*
O$wiadczam rowniez, iz powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem S$wiadom(a)

odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika)

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 Puftusku, adres: ul. 3 Maja 20, 06-100 Puttusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zostaé

wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce i data) ’ (podpis opiekuna)

* niepotrzebne skresli¢




Zalqgceznik nr | Zasady przyznawania dofinansowania (...) ze srodkéw PFRON

pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

.............................. FLOL  Loonnvonsrasmmmonsonesamosnsssonassussss

Nr kolejny wniosku/ powiat/  rok ztozenia wniosku

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

WNIOSEK

dziecko*/dorosty*

o dofinansowanie zaopatrzenia osob niepelnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i S$rodki
pomocnicze ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

1. Dane wnioskodawcy

Imie (ItnIGHA) T MAZWISKD «.qscssvesnivessummmmmosssssss o ssmes sy sssiss s s s isasa cosas S o v e s RS s ovaags
AreSZaIMTESZRAMIB: «ousmusssossmsrsoimsnsssaass e svess kod POCZLOWY sovsssassicnsmassssmssummsvsssmvnsnsaass
| s 2 mT———— E mrtelsonnnsisssissnssiassssssves

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

lub pelnomocnika*:

Imie (IMioNa) I MAZWISKO ...veeruieiiiiieiieciieciieesr et siee s e s e s siaessbnessasessbaessaasesassesnnsssnsssnnesnnseas
Adres zamieSzKania: ..........ccceveriiiiiieenineneceneee e kod pOCZEOWY ..c.veeeviiiriiiicciiiiicinieics
PESEL: .ocomunsusssumnmssnessvrosvesssnessoosnnssnsssnersssyanssnuessosnsonss BERITBLY .cvommmmnnvensrsasnssnsoratsnsessesnseransonnsnnssns
ustanowiony opiekunem*/pelnomocnikiem™® ..., postanowieniem Sadu
Rejonowego z dnia .....cccevveviiicininnnne Sygn. akt ...ooooveviiiniiiiiieiiee, / na mocy petlnomocnictwa
potwierdzonego przez Notariusza ..........c..c..... zdnia ..o repet. NI ...,

*niepotrzebne skresli¢

#% Zoodnie zart. 6 ust. 1 lit. @) RODO wyrazam zgodg 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 Puitusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze

zosta¢ wycofana w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis)
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3. Wnioskowany przedmiot dofINANSOWANIA: . ...ovevrimriiniiesssissi e
4. O$wiadczenie o miesigcznych dochodach:

Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg oraz o$wiadczenie
o wysokosci ich dochodéw netto:

L.p. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Dochod miesi¢gczny
netto
1
2
3
4
5
6
RAZEM

O$wiadczam, ze:

Przecigtny miesigczny dochod o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych (tj. Dz. U. z 2018r. Poz. 2220, z pozn. zm.), W przeliczeniu na jedng osobg w gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, Wynosit ... zk.

Liczba 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym WYRIOS .coneessrsssuomassassss

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych potwierdzam pod odpowiedzialno$cig karna przewidziang

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

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku proszg o przekazanie kwoty dofinansowania:
—  za posrednictwem kasy Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie D

— przelewem na nr rachunku podanym: w za{qczeniu[:, na fakturze D

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

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporzadzenia 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 Puttusk;

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sig Panstwo kontaktowac
w sprawach przetwarzania Pafstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: iod@pcprpultusk.pl;

3) administrator bedzie przetwarzat Pafistwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO,
tj. w celu niezbednym do wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego 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 zastgpezej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowe] i spofecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepemosprawnych;

4) dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktorymi administrator zawarl umowg
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powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np.
kancelaria prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorcg
$wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywaé Pafstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowej;

6) maja Panstwo prawo uzyska¢ kopig swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow 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 1 kwalifikowania dokumentacji, przekazywania —materiatow
archiwalnych do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

2) przystuguje Panstwu prawo dostgpu do treéci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

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

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. Kopig orzeczenia lub kopig wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. 2018, poz. 511 z pozn. zm.) a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art.
62 ust. 3 ustawy, kopig orzeczenia o stalej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

2. Fakture okre$lajaca ceng nabycia z wyodrebniona kwota oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwota udzialu wiasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za
zgodnoé¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

3. Kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz z oferta okreslajaca
cene nabycia z wyodrgbniona kwota optacana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udziatu
wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

4. Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ osiagnigtego dochodu za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia

wniosku (do wgladu)

data przyjecia wniosku pieczatka i podpis przyjmujacego wniosek
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DECYZJA (wypelnia PCPR):

Whiosek rozpatrzony:

POZYTYWNIE[_] NEGATYWNIE[ ]

Kwota pfzyznanego dofinansowania ze $rodkéw PFRON

il.p.Wiesianc Wyplaty
]

i

\ o
]

-

T :

-

—

T

-

=
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Zatgeznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE

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

Prosze o przekazanie dofinansowania do zakupionego przedmiotu
ortopedycznego lub srodka pomocniczego na rachunek bankowy:

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

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

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

PUHUSK AN tveoeeeeeveevvieeseesieessnneesieees emmeeeeeessseeseeesssst s
Podpis oswiadczajgcego

Art. 233 KK ( tekst jednolity - Dz. U. 2018 poz. 1600, z pézn. zm.) ,,Kto sktadajgc zeznania
majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigey do 8 lat.”




