Zarzadzenie Nr % /2020

Starosty Powiatu Pultuskiego
z dnia 4542022020 .

w sprawie zasad przyznawania dofinansowania do zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych w przedmioty
ortopedyczne i $srodki pomocnicze, sprzetu rehabilitacyjnego, turnuséw rehabilitacyjnych oraz likwidacji
barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych finansowanych ze §rodkow Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

Na podstawie art. 34 ust. 1, art. 35 ust. 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie powiatowym

(Dz. U. z 2019 r. poz. 511, z pdzn. zm.), art. 35a ust.1 pkt 7 lit. a, ¢ 1 d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelosprawnych (Dz. U. z 2019 1. poz. 1172,
z pozn. zm.) oraz § 6 1 § 14 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926, z pdzn. zm.) zarzadzam, co nastepuje:

§ 1.
Ustalam zasady przyznawania dofinansowania do:
1) zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny;
2) zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze;
3) uczestnictwa 0s6b niepelnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych;
4) likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych,

w brzmieniu stanowigcym zatacznik nr do zarzgdzenia.

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

§ 3.
Traci moc zarzadzenie nr 11/2019 z dnia 25 lutego 2019 r. Starosty Pultuskiego w sprawie zasad przyznawania
dofinansowania do zaopatrzenia osob niepelnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
sprzgtu  rehabilitacyjnego, w turnusach rehabilitacyjnych oraz likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu si¢ i technicznych finansowanego ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

§ 4.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

_DYREKTOR
Powiatowego Centrum Pomo cy

RodziniWusku
Marta'Moroza




Zalgeznik do zarzqgdzenia "™ ¥[2620
Starosty Powiatu Pultuskiego
z dnia & A4S 2020 7

Zasady przyznawania dofinansowania do zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych w przedmioty

ortopedyczne i §rodki pomocnicze, sprzetu rehabilitacyjnego, turnuséw rehabilitacyjnych oraz likwidacji

barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych finansowanych ze Srodkow Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

Podstawa prawna:

1

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

niepetnosprawnych (Dz. U. 2019 r. poz. 1172, z pdzn. zm.).

2. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerweca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow

zadan powiatu, ktore mogg byé¢ finansowane ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r. poz. 926, z p6zn. zm.).

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

rehabilitacyjnych (Dz. U. 2007 r. Nr 230, poz. 1694, z pézn. zm.).

§ 1.
DEFINICJE POJEC

[lekro¢ w zasadach jest mowa o:

1

. Funduszu — nalezy przez to rozumie¢ Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON).
2.

Osobie niepelnosprawnej — jest to osoba posiadajgca orzeczenie o zakwalifikowaniu przez organy orzekajace
do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci, orzeczenie o catkowitej lub czg$ciowej niezdolnoscei do pracy,
lub orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia, o ktérym mowa w art. 51 5a

lub art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej (...).

. Sprzecie rehabilitacyjnym — jest to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych w warunkach

domowych, majacych za zadanie osiggniecie, przy aktywnym uczestnictwie osoby niepetnosprawnej, mozliwie

najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jako$ci zycia i integracji spoleczne;.

. Przedmiotach ortopedycznych i srodkach pomocniczych — sg to wyroby medyczne wydawane na zlecenie,

okreslone szczegdlowo w rozporzagdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu

wyroboéw medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. z 2019r. poz. 1267, z pdzn.zm.).

. Turnusie rehabilitacyjnym — jest to zorganizowana forma aktywnej rehabilitacji polgczona z elementami

wypoczynku, ktorej celem jest ogolna poprawa psychicznej sprawno$ci oraz rozwijanie kontaktow
spolecznych, realizacja i rozwijanie zainteresowan, a takze przez udzial w innych zajeciach przewidzianych

programem turnusu.
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6. Barierach architektonicznych — sg to wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku i jego najblizszej okolicy,
ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwiaja lub
utrudniajg swobode ruchu osobom niepelnosprawnym.

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

8. Barierach technicznych — przeszkody utrudniajace lub uniemozliwiajgce osobie niepelnosprawnej pokonywanie ‘
ograniczen okreslonych w orzeczeniu.

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

10. PCPR — Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku.

11. Komisji — nalezy przez to rozumie¢ Komisje d/s Opiniowania Wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON powotang zarzadzeniem Starosty Powiatu Pultuskiego.

§2.
PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

1. Osoba niepelnosprawna, zamieszkujaca na terenie powiatu pultuskiego moze ztozy¢ wniosek o dofinansowanie

zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze w kazdym czasie, jednakze wnioski realizowane sg

zgodnie z datg wplywu do siedziby PCPR do wyczerpania $rodkéw finansowych przyznanych na ten cel

w roku biezacym.

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

1) otrzymaly refundacj¢ z Narodowego Funduszu Zdrowia na wnioskowany przedmiot ortopedyczny lub
srodek pomocniczy na podstawie potwierdzonego zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne,

2) przedstawig fakturg lub fakture proforma z wyszczegdlniong kwotg oplacana w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego, limitem cenowym NFZ, kwotg udziatu wlasnego i catkowity cena przedmiotu ortopedycznego
lub srodka pomocniczego,

3) w momencie zakupu przedmiotu dofinansowania i skladania wniosku posiadajg aktualne orzeczenie
o niepetnosprawnosci.

3. O dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

przyznawane na podstawie odrebnych przepisow, moga ubiegaé si¢ osoby niepelnosprawne, ktérych przecietny

miesigezny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, nie
przekracza kwoty:

1) 50% przecigtnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej ,,przecietnym
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wynagrodzeniem” - na osobg pozostajacg we wspolnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca,
2) 65% przecietnego wynagrodzenia — w przypadku osoby samotne;j.
4. Wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wynosi:
1) do 100% udziatu wlasnego osoby niepelnosprawnej w limicie ceny ustalonym na podstawie odrebnych
przepisow, jezeli taki udzial jest wymagany,
2) do 100% sumy kwoty limitu, wyznaczonego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz wymaganego
udziatu wilasnego osoby niepelnosprawnej w zakupie tych przedmiotéw i $rodkow pomocniczych, jezeli cena
zakupu jest wyzsza niz ustalony limit.
5. W przypadku, gdy liczba wnioskéw o dofinansowanie do zakupu aparatu stuchowego dla dorostych oséb
niepelnosprawnych bedzie przekraczala mozliwo$¢ przyznania dofinansowania wszystkim wnioskodawecom,
wysoko$¢ dofinansowania ustala si¢ na poziomie do 70% limitu Narodowego Funduszu Zdrowia.
6. W szczegélnie uzasadnionych przypadkach na podstawie podania zlozonego do Dyrektora PCPR,
dofinansowanie do aparatu stuchowego moze by¢ ustalone na poziomie 150% limitu Narodowego Funduszu
Zdrowia (np.: dla osoby pracujacej, osoby dorostej majacej wade stuchu od urodzenia/wezesnego dziecifistwa).
Decyzje o zwigkszeniu dofinansowania podejmuje Dyrektor PCPR.
7. Dzieci z orzeczong niepetnosprawnoscig otrzymuja dofinansowanie do zakupu aparatu siuchowego na
poziomie 150 % limitu Narodowego Funduszu Zdrowia.
8. W przypadku o0s6b przebywajacych w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej wysokos¢
dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze oblicza si¢ przez odjecie od
uzyskanej sumy kwoty, o ktorej mowa w ust. 4 pkt 2, oplaty ryczaltowe) i cz¢sciowej odplatnosci do wysokosci
limitu ceny pokrywanej przez jednostke organizacyjna pomocy spolecznej.
9. Dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze nastgpuje na wniosek osoby
niepetnosprawnej ztozony w PCPR.
10. Wniosek powinien zawiera¢ dane:
1) imie, nazwisko, adres zamieszkania,
2) numer PESEL — w przypadku jego nadania,
3) przedmiot dofinansowania,
4) oswiadczenie o wysokosci dochodow i liczbie 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,
5) oswiadczenie o nazwie banku, numerze rachunku bankowego oraz wiascicielu konta, na ktére majg by¢
przekazane $rodki finansowe.
11. Do wniosku nalezy dolaczyc¢:
1) aktualng kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tredci 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
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopi¢ orzeczenia o statej albo

dhugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,
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2) dokument potwierdzajacy wysokos¢ dochodéw czionkéw rodziny lub osoby w przypadku osoby samotnej,
za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku- do wgladu,

3) fakturg okreslajaca ceng nabycia z wyodrgbniona kwota oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwotg udziatu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup,

4) kopig zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze wraz z oferta okreélajaca
ceng nabycia z wyodrgbniong kwotg oplacana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udzialu whasnego
oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

12. Srodki finansowe Funduszu na dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

sg przekazywane na podstawie faktury za zakup przedmiotu ortopedycznego lub $rodka pomocniczego,

okreslajacej kwote oplacona w ramach ubezpieczenia zdrowotnego oraz kwote udziatu wiasnego, wystawionej

w roku kalendarzowym, w ktorym rozpatrywany jest wniosek (faktura korygujgca jest akceptowalna forma).

13. Wnioski zlozone w biezacym roku i niedofinansowane z powodu braku $rodkéw finansowych podlegaja

zarchiwizowaniu. Wnioskodawca ubiegajac sie o dofinansowanie w kolejnym roku kalendarzowym musi zlozy¢

nowy wniosek o dofinansowanie.

14. Wz6r formularza wniosku o dofinansowanie przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych stanowi

zatacznik nr 1 do niniejszych zasad.

§ 3.
SPRZET REHABILITACYJNY

1. O dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny moga ubiegaé sie osoby niepelnosprawne,

zamieszkujace na terenie powiatu pultuskiego, stosownie do potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnodci, jezeli

lekarz specjalista potwierdzi stosownym za$wiadczeniem, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji

w  warunkach domowych przy uzyciu sprzgtu bedgcego przedmiotem dofinansowania oraz nie ma

przeciwwskazan w zwiazku z niepelnosprawnoscia.

2. O dofinansowanie moga ubiegac si¢ osoby niepetnosprawne, ktore spetniajg tacznie nastepujace warunki:
1)wymagaja rehabilitacji wynikajacej z niepelnosprawnosci, potwierdzonej zaswiadczeniem lekarskim,
2)przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50% przecigtnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej ,,przecietnym
wynagrodzeniem”™ - na osobg pozostajacg we wspdlnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca,
- 65% przecigtnego wynagrodzenia — w przypadku osoby samotne;.
3) zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu,
4) nie istniejg przeciwwskazania do korzystania z wnioskowanego przedmiotu.
3. Wysokos¢ dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wynosi do 80% wartosci tego sprzetu, jednak

nie wigcej niz 2 000,00 z1.
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4. Wniosek osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny powinien zawierac:

1) imie, nazwisko, adres zamieszkania,

2) numer PESEL — w przypadku jego nadania,

3) przedmiot dofinansowania,

4) o$wiadczenie o wysokosci dochodéw i liczbie 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,

5) o$wiadczenie o nazwie banku, numerze rachunku bankowego oraz wiascicielu konta, na ktére majg by¢

przekazane $rodki finansowe.

6) przewidywany koszt realizacji zadania, potwierdzony ofertg cenowa,

7) informacje o kwotach przyznanych wezesniej ze $rodkéw Funduszu z okresleniem numeru zawartej umowy,

celu i daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia,

8) wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu.
5. Do wniosku, o ktory mowa w ust. 1 nalezy dolgczy¢

1) aktualng 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 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osob

niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie orzeczenia o statej albo

dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem | stycznia 1998 r.,

2) aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjalist¢ stanowigcy zalgcznik nr 2 do

wniosku,

3) dokument potwierdzajacy wysoko$é dochodéw czlonkéw rodziny lub osoby w przypadku osoby samotne;j,

za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku (do wgladu),

4) oferte cenowa dotyczaca wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego lub fakturg proforma.
6. W terminie 30 dni od zlozenia kompletnego wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprze¢t rehabilitacyjny
Komisja podejmuje decyzje o przyznaniu lub odmowie przyznania dofinansowania, o czym powiadamia
wnioskodawce (z podaniem przyczyny ewentualnej odmowy).
7. Po przyznaniu $rodkéw na dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny Dyrektor Centrum dzialajgcy
z upowaznienia Starosty Pultuskiego zawiera umowe z osobg niepelnosprawng lub jej przedstawicielem
ustawowym, okre$lajaca w szczegolnosci:

1) kwote dofinansowania,

2) przedmiot dofinansowania,

3) sposob przekazania dofinansowania,

4) termin 1 sposob rozliczenia dofinansowania.
8. Preferowane do dofinansowania sg wnioski 0séb niepelnosprawnych pozostajacych w zatrudnieniu oraz
mozliwo$¢ zwigkszenia szans na podjecie pracy w zwigzku z uzyskanym dofinansowaniem.
9. Wzor formularza wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny stanowi zatgcznik nr 2 do

niniejszych zasad.
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§4.
TURNUSY REHABILITACYJNE

1. Turnusy rehabilitacyjne organizowane sa dla nastepujacych grup oséb niepelnosprawnych:
1) z dysfunkcjg narzadu ruchu,
2) z dysfunkcja narzadu shuchu,
3) z dysfunkcjg narzadu wzroku,
4) z uposledzeniem umystowym,
5) z chorobag psychiczna,
6) ze schorzeniami uktadu krazenia,
7) z innymi dysfunkcjami lub schorzeniami, nie wymienionymi w zadnym z powyzszych punktow.
2. Przy rozpatrywaniu wnioskéw o dofinansowanie brany bedzie pod uwage stopien i rodzaj niepelosprawnosci
wnioskodawcy, mozliwo$¢ poprawy kontaktow spolecznych w codziennym funkcjonowaniu oraz fakt
niekorzystania dorostych osob niepelnosprawnych z dofinansowania w ostatnim roku kalendarzowym.
1) Pierwszenstwo dofinansowania do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych majg w kolejnosci:
a) osoby z orzeczona niepelnosprawnoscig do 16 r.z.;
b) osoby niepeinosprawne od 16 do 24 rz. uczace si¢ i niepracujagce bez wzgledu na stopien
niepelnosprawnosci;
¢) osoby niepelnosprawne, ktére posiadaja zaliczenie do znacznego stopnia niepelnosprawnosci lub
rownorzedne bedace w zatrudnieniu lub gotowe podjaé prace;
d) osoby niepetnosprawne, ktore posiadajg zaliczenie do umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci lub
réwnorzedne bedace w zatrudnieniu lub gotowe podjac prace;
e) osoby niepelnosprawne, ktore posiadajg zaliczenie do znacznego stopnia niepelnosprawnosci lub
rownorzedne;
f) osoby niepelnosprawne, ktére posiadajg zaliczenie do umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci lub
réwnorzedne;
g) osoby niepelnosprawne, z osiagnietym niskim dochodem, w ten sposdb, ze pierwszenstwo bedg mialy
wnioski wnioskodaweow, u ktérych wykazany dochdd jest najnizszy — w odniesieniu do danego stopnia
niepelnosprawnosci;
h) osoby niepelnosprawne. ktére posiadaja zaliczenie do lekkiego stopnia niepelnosprawnosci lub
réwnorzedne.
4. Osoba niepelnosprawna moze, zgodnie z § 4 ust.l rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
w sprawie turnusoéw rehabilitacyjnych, ubiegaé sie o dofinansowanie pod warunkiem, ze:
1) zostanie skierowana na turnus na wniosek lekarza, pod opieka ktérego sie znajduje,

2) w roku, w ktorym ubiega si¢ o dofinansowanie, nie uzyskata na ten cel dofinansowania ze $rodkéow
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Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,
3) wezmie udzial w turnusie, ktéry odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow, prowadzonego
przez wojewode, albo poza takim oérodkiem — w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie
niestacjonarnej,
4) wybierze organizatora turnusu, ktory posiada wpis do rejestru organizatorow turnusow,
5) bedzie uczestniczyta w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybrata,
6) nie bedzie peita funkcji cztonka kadry na tym turnusie, ani nie bedzie opickunem innego uczestnika tego
turnusu,
7) ztozy o$wiadezenie o wysokosci osigganych dochodéw wraz z informacjg o liczbie 0s6b pozostajgcych we
wspolnym gospodarstwie domowym,
8) zobowigze sie do przedstawienia na turnusie, podczas pierwszego badania lekarskiego, informacji o stanie
zdrowia, sporzadzonej nie wczes$niej niz na 3 miesigce przed datg rozpoczecia turnusu, wystawionej przez
lekarza, pod ktérego opiekg obecnie si¢ znajduje.
5. Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie opiekuna osoby niepetnosprawnej jest:
1) zalecenie lekarza wskazujgce na koniecznos¢ obecnosci opiekuna na turnusie wraz z uzasadnieniem
koniecznosci pobytu opiekuna,
2) nie pelnienie przez opiekuna funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
3) opiekun nie moze by¢ osoba niepelnosprawna wymagajacg opieki innej osoby,
4) ukonczenie przez opieckuna 18 lat, albo ukoniczenie lat 16 i bycie wspdlnie zamieszkujgcym czlonkiem
rodziny osoby niepelnosprawne;j.
6. Osoba niepelnosprawna ubiegajaca si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie powinna ziozy¢
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wymagany komplet dokumentéw:
1) wniosek o przyznanie dofinansowania ze $rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,
2) kopig orzeczenia lub kopig wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie orzeczenia o stalej albo
diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,
3) dokument potwierdzajacy wysoko$é osiaggnigtego dochodu (np. zaswiadezenie o uzyskanych dochodach
z trzech ostatnich miesiecy, aktualng decyzj¢ przyznajaca $wiadczenie rentowne lub emerytalne, odcinek renty
lub emerytury) — do wgladu,
4) wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny stanowiagcy zalacznik do wniosku,
5) zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy, z ktorego wynika iz wnioskodaweca jest gotowy podjac¢ prace.
7. Zgodnie z art.10e ust.] ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz

zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. 2019r. poz. 1172, z p6ézn. zm.), osoby niepelnosprawne moga
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ubiega¢ sie o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie, jezeli przecietny miesieczny dochdd, podzielony przez
liczbg 0sdb we wspoélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia
wniosku, nie przekracza kwoty:
1) 50% przecietnego wynagrodzenia na osobe we wspolnym gospodarstwie domowym,
2) 65% przecigtnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;j.
8. Wysokos¢ dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego uzalezniona jest od przecigtnego wynagrodzenia oraz
stopnia niepelnosprawnosci 1 wynosi odpowiednio:
1) 30% w przypadku przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, osoby niepelnosprawnej w wieku do 16 roku zycia oraz osoby niepelnosprawnej w wieku
16-24 lat uczacej si¢ i niepracujacej, bez wzgledu na stopien niepetnosprawnosci, '
2) 27% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej z umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci,
3) 25% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej z lekkim stopniem niepelnosprawnosci,
4) 20% przecigtnego wynagrodzenia — dla opiekuna osoby niepelnosprawnej,
5) 20% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej zatrudnionej w zakladzie pracy chronione;,
niezaleznie od posiadanego stopnia niepetnosprawnosci.
9. W przypadku znacznego niedoboru s$rodkéw PFRON w danym roku kalendarzowym w stosunku do
istniejgcych potrzeb, wysoko§¢ dofinansowania moze zostaé pomniejszona o 20%, przystugujacego
dofinansowania osobie niepetnosprawne;j.
10. W przypadku przekroczenia kwot dochodu, o ktérych mowa w ust.7 u os6b niepelnosprawnych z trudng
sytuacja zdrowotng lub losowa, kwote dofinansowania pomniejsza si¢ o kwote, o ktérg dochdd ten zostat
przekroczony.
11. Przyznane dofinansowanie nalezy wykorzysta¢ do konca waznosci orzeczenia (tj. dzien zakonczenia turnusu)
12. PCPR rozpatruje wniosek w ciagu 30 dni od jego zloZenia.
13. Osoba niepelnosprawna, w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu dofinansowania, nie
pézniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego, przekazuje do PCPR informacje
o wyborze turnusu, w ktorym bedzie uczestniczyta.

14. Wzér formularza wniosku stanowi zaltgcznik nr 3 do zasad.

§5.

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

1. O dofinansowanie likwidacji barier mogg ubiega¢ si¢ osoby niepelnosprawne w zaleznosci od potrzeb
wynikajacych z niepelnosprawnosci, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi tej osobie

niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem.
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2. PCPR dokonuje kwalifikacji zakresu rzeczowego dofinansowania oceniajac indywidualne potrzeby osoby
niepetnosprawnej wynikajace z posiadanej niepelnosprawnosci oraz niezbgdnos¢ planowanego przedsigwzigcia
w procesie rehabilitacji spolecznej.
3. Wnioski o dofinansowanie mozna skladaé w kazdym czasie danego roku kalendarzowego, ale realizacja ich
trwa do momentu wyczerpania $rodkéw 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 odpowiednid na te cele dofinansowanie ze $srodkow Funduszu.
6. Wysokosé dofinansowania likwidacji barier moze wynosi¢ do 95% kosztow przedsigwzigcia, nie wigcej jednak
niz do wysokosci pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia. Jednak maksymalna kwota dofinansowania
uzalezniona bedzie od posiadanych w danym roku s$rodkéw finansowych PFRON oraz liczby zlozonych
wnioskéw kwalifikujgcych si¢ do dofinansowania.
7. Wniosek osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie likwidacji barier powinien zawierac:
1) imig¢, nazwisko, adres zamieszkania,
2) numer PESEL — w przypadku jego nadania,
3) przedmiot dofinansowania,
4) o$wiadczenie o wysokosci dochoddw i liczbie 0sdb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,
5) nazwg banku 1 numer rachunku bankowego,
6) miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania,
7) przewidywany koszt realizacji zadania,
8) termin rozpoczecia 1 przewidywany czas realizacji zadania,
9) informacje o ogdlnej wartosci naktadéow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesige, w ktdrym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrédet finansowania,
10) udokumentowang informacje o innych Zrédtach finansowania zadania,
11) informacj¢ o kwotach przyznanych wezesniej $rodkdéw Funduszu z okresleniem numeru zawartej umowy,
celu 1 daty przyznania dofinansowania oraz stanu rozliczenia,
12) wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu.
8. Do wniosku nalezy dotagczyc¢:
1) kopi¢ orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. I, art. 5 pkt la lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] 1 spolecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie¢ orzeczenia o statej albo
diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.,
2) dokument potwierdzajacy wysoko$¢ dochodéow czlonkéw rodziny lub osoby w przypadku osoby samotnej,

za kwartal poprzedzajacy miesige ztozenia wniosku (do wglgdu).

g
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3) udokumentowany tytul prawny do lokalu, w ktérym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych
(wiasnos¢, umowa najmu, uzytkowanie) - w przypadku skladania wniosku na bariery architektoniczne.

4) pisemng zgode wiasciciela lub wspolwlascicieli budynku, w ktérym zamieszkuje stale wnioskodawca na
dostosowanie do potrzeb osoby z niepelnosprawnosciami - jezeli wnioskodawca, nie jest whascicielem —
w przypadku skladania wniosku na bariery architektoniczne.

5) kosztorys — w przypadku sktadania wniosku na bariery architektoniczne.

6) oferte cenowa — w przypadku skladania wniosku na bariery w komunikowaniu sie i techniczne.

Podstawe dofinansowania likwidacji barier ze $rodkéw Funduszu stanowi umowa zawarta przez Dyrektora

PCPR z osobg niepelnosprawna/pelnomocnikiem lub jej przedstawicielem ustawowym.

10.

Podpisanie umowy dotyczacej likwidacji barier architektonicznych poprzedza wizja lokalna Komisji, ktora

ma na celu potwierdzenie potrzeby likwidacji bariery.

11,

12

Umowa powinna zawierac:

1) oznaczenie stron umowy,

2) rodzaj zadania podlegajgcego dofinansowaniu,

3) wysokos¢ srodkéw Funduszu przyznanych na realizacje zadania,

4) termin rozpoczecia realizacji zadania,

5) zakres i sposob realizacji umowy,

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

7) warunki i termin wypowiedzenia umowy,

8) warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkéw Funduszu,

9) sposéb sprawowania kontroli wykorzystania srodkéw Funduszu,

10) zobowigzanie do przedlozenia Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie dokumentéw rozliczeniowych
oraz dowodu pokrycia udziatu wlasnego w kosztach zadania,

11) sposob rozliczenia oraz zestawienie dokumentéw potwierdzajacych wydatkowanie srodkéw Funduszu.

. Srodki finansowe PFRON przekazywane sa zgodnie z warunkami okre$§lonymi w umowie na dofinansowanie

z zakresu likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu sie.

13. Srodki finansowe sa przekazywane przelewem na wskazany rachunek bankowy (sprzedawcy urzadzen,

wykonawey ustug lub wnioskodawcy). po przedlozeniu przez wnioskodawce nastepujacych dokumentow w ciggu

14

dni od dnia zlozenia kompletu wymaganych dokumentéw, a w przypadku barier architektonicznych po

zlozeniu kompletu dokumentow i odbiorze:

1) oryginalu faktury VAT lub rachunku wystawionego na wnioskodawce zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami, w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej lub dziecka, faktura powinna by¢ wystawiona na osobe
niepelnosprawna,

2) dokumentu, z ktorego wynika kwota udziatu wlasnego wnioskodawcy.

14. Przekazanie $rodkow finansowych poprzedza wizja lokalna pracownikéw PCPR, majgca na celu sprawdzenie

I
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wykonanych prac z warunkami zawartymi w umowie (dot. barier architektonicznych).
15. Termin platnoéci faktury VAT lub rachunku nie moze by¢ krétszy niz 14 dni (dot. barier architektonicznych),
16. W przypadku stwierdzenia usterek przy odbiorze zadania, przekazanie Srodkéw finansowych zostanie
wstrzymane do momentu ich usunigcia przez wnioskodawce.
17. Umowy na dofinansowanie likwidacji barier zawierane beda w okresie roku budzetowego, w ktorym
uchwalono $rodki na powyzsze dofinansowania, zgodnie z uchwala Rady Powiatu w Pultusku w sprawie
okreslenia zadan, na ktore przeznacza si¢ srodki Funduszu.
18. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepelnosprawnej bierze si¢ pod uwage:

1) stopien i rodzaj niepelnosprawnosci,

2) warunki mieszkaniowe,

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

4) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzing,

5) sredni dochdd na cztonka rodziny,

0) catkowity koszt zadania,

7) deklarowany udzial wlasny wymagany min. 5%,

8) wartos¢ zadania,

9) mozliwos¢ dofinansowania przez sponsora,

10) wezesniejsze korzystanie przez osobe niepelnosprawng ze srodkow Funduszu.
19. Dofinansowanie nie obejmuje kosztow likwidacji barier poniesionych przed przyznaniem srodkow
finansowych i1 zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.
20. Osoby niepelnosprawne, ktérym nie zostalo przyznane dofinansowanie z powodu nicwystarczajace)
wysokosci $rodkéw Funduszu przeznaczonych na likwidacje barier w roku zlozenia wniosku, powinni
w nastepnym roku wystapi¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajagc nowy wniosek i aktualizujac wymagane
zalgczniki.

I. Bariery architektoniczne:

1. O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych moga ubiegac si¢ osoby niepelnosprawne majace
trudnosci w poruszaniu si¢, zamieszkujace na terenie powiatu pultuskiego, jezeli sg wlascicielami
nieruchomodciami lub uzytkownikami wieczystymi albo posiadajg zgode wlasciciela lokalu lub budynku
mieszkalnego, w ktorym zamieszkujg.

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

3. W przypadku ograniczonych srodkéow finansowych PFRON w pierwszej kolejnosci rozpatrywane beda

wnioski os6b, ktére nie korzystaly z dofinansowania na realizacje zadania okreslonego we wniosku we
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wezesniejszych latach.

4. Dofinansowaniem ze Srodkéw Funduszu moze by¢ objeta likwidacja barier architektonicznych w budynkach
Juz istniejacych (bariery muszg istnie¢, aby mogly zosta¢ zlikwidowane). Dofinansowaniem nie moze byé objete
przystosowanie budynku nowo wybudowanego lub bedacego w trakcie prac wykonczeniowych chyba, ze
niepetnosprawnos¢ powstata nagle w wyniku nieszezesliwego wypadku lub choroby.

6. W przypadku, gdy liczba wnioskéw bedzie przekraczala mozliwos¢ przyznania dofinansowania wszystkim
wnioskodawcom, maksymalna wysoko$¢ dofinansowania wynosié bedzie do 80% wartosci inwestycji, jednak nie
wigcej niz 10 000 zl, wymagany wkiad wlasny, wynosi¢ bedzie minimum 20%.

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

II. Katalog rzeczowy sprze¢tow, urzadzen, materialéw budowlanych, robét lub innych czynnosci, ktére
mogg by¢ dofinansowane ze Srodkéw PFRON w ramach likwidacji barier architektonicznych (wraz z ich
montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen, materialdow budowlanych, robét lub innych czynnosci, jakie moga byé
obje¢te w ramach dofinansowania likwidacji barier architektonicznych w szczegdlnosci obejmuje:

1)_dla os6éb niepelnosprawnych z dvsfunkeja narzadu ruchu — dla ktérych ten rodzaj niepelnosprawnosci jest

okreslony w orzeczeniu o niepetnosprawnosci, w szczegdlnych przypadkach jesli takiego zapisu brak
W orzeczeniu, rodzaj niepeinosprawnoscei jest potwierdzony aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) budowa pochylni i dojscia do budynku mieszkalnego, zapewniajgca osobie niepetnosprawnej samodzielny
dostep do lokalu.

b) dostawa, zakup 1 montaz:

- podnosnika,

- platformy schodowe;j.

- transportera schodowego,

- windy przyscienne),

- innych urzadzen do transportu pionowego,

¢) dostawe, zakup i montaz poreczy i uchwytéw w ciggach komunikacyjnych,

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

e) przystosowanie drzwi;

- zakup 1 montaz drzwi wejsciowych o szerokosei w §wietle oscieznicy co najmniej 90 cm,

- zakup i montaz drzwi wewnetrznych o szerokosci w §wietle oécieznicy co najmniej 80 cm,

- zakup 1 montaz drzwi przesuwnych.

- zakup 1 zamontowanie systemu otwierania drzwi, w tym balkonowych, przyciskiem (dla osdob
niepelnosprawnych o niesprawnych rekach),

- zakup 1 zamontowanie zabezpieczenia drzwi (do wysoko$ci 40 cm od podlogi) przed uszkodzeniami

mechanicznymi i zainstalowanie o$cieznicy metalowej — wylacznie osobom niepetnosprawnym poruszajacym sie

f
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na wozku inwalidzkim,
- zakup i montaz okué¢ do drzwi balkonowych i okien, umozliwiajace ich samodzielng obstuge przez osobe
poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim, gdy montaz oku¢ ze wzgledu na stan techniczny okien i drzwi
balkonowych jest mozliwy — w kuchni i jednym pokoju wybranym przez osobg niepetnosprawna,
- zakup i wymiana okien i drzwi balkonowych w przypadkach, o ktorych mowa wyzej, gdy montaz okué nie jest
mozliwy,
- zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania drzwi do garazu — dla 0séb niepetnosprawnych
posiadajacych i prowadzacych samodzielnie samochdd oraz prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza lub
zatrudnionych na podstawie umowy o prace na czas nieokreslony.
f) dostosowanie stolarki okiennej do samodzielnej obstugi przez osobg niepelnosprawng zamieszkujaeg z inng
osobg niepelnosprawng lub samotnie,
g) wymiane wykladziny podlogowej (w miare mozliwosci z podlozem), jezeli stwarza trudnosci w poruszaniu sig,
w szczegblnosei roboty izolacyjne podlég, wykonanie podkladow i posadzki,
h) wykonanie przylgczy wodociggowych, kanalizacyjnych od sieci zewngtrznych (istniejacego pionu) do
urzadzen sanitarnych oraz instalacji wodociggowe;j 1 kanalizacyjnej.
1) przystosowanie fazienki:
- instalacja uchwytéw ulatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno — sanitarnych,
-zakup 1 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 wc przystosowanego dla osoby niepelnosprawnej,
- zakup i montaz umywalki przystosowanej do osoby niepelnosprawnej,
- zakup i montaz lustra uchylnego dla osoby poruszajacej si¢ na wozku inwalidzkim,
- zakup 1 montaz bidetu przystosowanego dla osoby niepelnosprawne;j
- zainstalowanie podnosnika wannowego i innych urzadzen utatwiajacych korzystanie z wanny,
j) przystosowanie kuchni:
- obnizenie 1 obudowa zlewozmywaka oraz zakup i montaz niskich blatéw, umozliwiajgce dojazd

wozkiem inwalidzkim,
- zakup 1 montaz ruchomych potek oraz pojemnikdéw na specjalnych prowadnicach,
- zakup 1 montaz zawiaséw umozliwiajgcych otwieranie drzwiczek pod katem wigkszym niz 90°

(do 170°),
- zakup 1 montaz zatrzaskOw magnetycznych,
k) przystosowanie i wyposazenie pokoju dla oséb niepetnosprawnych poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich
w wieku od 16 do 24 lat, uczgcych sie oraz niepracujacych, jesli osoba ta faktycznie jest w stanie wykorzystac

dostosowanie mebli pokojowych do potrzeb osoby niepetnosprawne;j:

!
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- zakup 1 montaz poszerzonego biurka umozliwiajgcego osobie niepetnosprawnej dojazd wozkiem inwalidzkim,
- zakup i montaz ruchomych polek na specjalnych prowadnicach,

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

- zakup 1 montaz zatrzaskow magnetycznych,

- zakup 1 montaz drzwi przesuwnych do szafy.

1) instalowanie gniazd wtykowych i wylacznikéw w strefie dostepnej dla osoby siedzace;j,

m) tynkowanie, wykonanie podktadow pod licowanie $cian ptytkami, malowanie tynkéw $cian i sufitéw, jesli
Jest to zwigzane z adaptacjg pomieszezen albo z przystosowaniem pomieszczen juz istniejacych,

n) koszty wykonania robét budowlanych i materialéw budowlanych zwigzanych z robotami wymienionymi w lit.
od b) do n).

2) dla 0s6b z dystfunkecija narzadu wzroku:

a) dostawa, zakup i montaz porgczy i uchwytéw w ciagach komunikacyjnych oraz uchwytéw ulatwiajacych
korzystanie z urzgdzen higieniczno-sanitarnych,

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

¢) wymiang wykladziny podlogowej (w miare koniecznoéci z podlozem), jezeli stwarza trudnosci w poruszaniu
sig, w szczegolnoscei roboty izolacyjne podlog, wykonanie podkiadow i posadzki,

d) oznakowanie wyposazenia lokalu i ciagéw komunikacyjnych réznym kolorem lub faktura,

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

f) montaz zabezpieczenia wypelnienia skrzydta drzwi przed sthuczeniem lub wymiana skrzydta drzwi,

g) trwate oznakowanie naroznikéw budynku,

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

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

j) koszty wykonania robét budowlanych i materialow budowlanych zwigzanych z robotami wymienionymi w lit.
od a) do 1).

3)_dla _oséb z innymi rodzajami niepelnosprawnosci lub o0séb z niepelnosprawnosciami sprzezonymi,

dofinansowaniem moga by¢ objete. w zaleznosci od stopnia samodzielnosci wnioskodawcy w zakresie
samoobstugi, elementy lub roboty, o ktorych mowa w ust.1 pkt 1-2. Uznanie zasadnosci dofinansowania danego
elementu lub zakresu robot nalezy do Komisji ds. Opiniowania Wnioskow.

2. W uzasadnionych przypadkach. inne urzadzenia i przedmioty, nie zawarte w katalogu (dla wszystkich

dysfunkcji) mogg by¢ dofinansowane po zatwierdzeniu przez Komisije.
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II1. Bariery w komunikowaniu sie:

1. O dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ moga ubiegac si¢ osoby niepetnosprawne, jezeli ich
realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych
codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem oraz jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi
z niepetnosprawnosci.

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

3. Dla os6b z dysfunkcja narzadu wzroku, stuchu oraz innymi schorzeniami jest mozliwo$¢ dofinansowania
zestawu komputerowego (np. laptop). Dofinansowanie jest przeznaczone w szczeg6lnoscei dla osob dorostych
pracujacych, poszukujgcych pracy (zaswiadczenie z PUP) posiadajacych znaczny badz umiarkowany stopief
niepelnosprawnosci, dzieci i mlodziezy — powyzej 10 — tego roku zycia, uczacej si¢ (zaswiadezenie ze szkoly,
poradni psychologiczno-pedagogiczne;j).

4. Dofinansowanie zestawu komputerowego musi byé $cisle zwigzane z indywidualnymi potrzebami osoby
niepelnosprawnej, potwierdzone przez lekarza specjaliste.

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

6. Wzor formularza wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie stanowi zalgcznik nr 5 do
niniejszych zasad.

IV. Katalog rzeczowy sprze¢tow, urzadzen, materialéow budowlanych, robét lub innych czynnosei, ktore
moga by¢ dofinansowane ze $Srodkéw PFRON w ramach likwidacji barier w komunikowaniu si¢ (wraz z ich
montazem).

1. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen, materialow budowlanych, robot lub innych czynnosci, jakie mogg by¢
objete w ramach dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie w szczegolnoécei obejmuje:

1) dla 0s6b z dysfunkcia narzadu wzroku:

a)zakup 1 montaz aparatow telefonicznych (z klawiatura brajlowskg),

b)zakup maszyny do pisania pismem Braille'a,

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

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

e)zakup urzadzen mechanicznych, elektrycznych lub elektronicznych, ktore posiadajg interfejs dzwiekowy,
brajlowski lub powigkszone znaki,

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

g)zakup urzadzen i materiatéw do sporzadzania napiséw brajlowskich,

16



h)zakup i montaz urzadzenia wspomagajacego ,,SAM” (dla 0s6b z porazeniem czterokonczynowym),
)urzadzenia czytajgce,

j)syntezatory mowy dla 0séb niewidomych,

k)notatniki i organizatory dla oséb niewidomych.

2) dla 0s6b z dysfunkeja narzadu stuchu:

a) zakup 1 montaz specjalistycznej sygnalizacji $wietlnej:

- wyposazenie dzwonka do drzwi w sygnalizacj¢ $wietlna,

- wyposazenie aparatu telefonicznego w sygnalizacje $wietlna ,

- sygnalizatory optyczne do aparatow telefonicznych, tekstofonéw, telefakséw i wideofonéw,

- inne sygnalizatory optyczne zastgpujace dzwiek,

b) zakup budzikow swietlnych i wibracyjnych,

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

d)zakup 1 montaz wzmacniacza do aparatu telefonicznego,

e) zakup laryngophonu,

f) zakup przeno$nych indywidualnych wzmacniaczy dzwigku, stuchawek, minipetli induktofonicznych,

g) zakup indywidualnych urzadzen akustycznych przyblizajacych dzwieki (dziatajacych na FM lub podczerwien),
h) zakup urzadzen wspomagajacych odbiér dzwieku z telewizora (przewodowych i bezprzewodowych),

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

) zakup i instalacja modemu, faxmodemu, telefonicznego tgcza ISDN, umozliwiajacego dostep do tacznodci
wizualne] oraz zestawu urzadzen umozliwiajgcych taka tgczno$¢ za posrednictwem komputerow i sieci
telefonicznej,

k) zakup 1 montaz systemu wideodomofonowego,

I)zakup i montaz aparatow telefonicznych z cewka indukeyjng w stuchawce i wzmacniaczem,

m) zakup komunikatoréow dla 0séb nie mowiacych,

dla 0s6b z wada wzroku. sluchu oraz innymi schorzeniami:

a) zestaw komputerowy.

V. Bariery techniczne:

1. O dofinansowanie barier technicznych moga ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne, jezeli ich realizacja umozliwi
lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci
lub kontaktow z otoczeniem oraz jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepetnosprawnosci.
2. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepelnosprawnej bierze sie pod uwage:

1) stopien i rodzaj niepelnosprawnosci,

2) warunki mieszkaniowe,

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

4) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzing,

g
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5) $redni dochod na czlonka rodziny,

6) catkowity koszt zadania,

7) deklarowany udziat wlasny ponad wymagany 5%,

8) warto$¢ zadania,

9) mozliwos¢ dofinansowania przez sponsora,

10) wezesniejsze korzystanie przez osobe niepelnosprawng ze srodkow Funduszu.
Wzér formularza wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych stanowi zatacznik nr 6 do niniejszych
zasad.
VI. Katalog rzeczowy sprzetow, urzadzen, materialéow budowlanych, robét lub innych czynnosci, ktére
moga by¢ dofinansowane ze $§rodkéw PFRON w ramach likwidacji barier technicznych (wraz z ich
montazem).

1) dla 0s6b niepelnosprawnych ruchowo, z dysfunkcijg narzadu ruchu - dla ktérych rodzaj niepelnosprawnosci jest

okreslony w orzeczeniu o niepelnosprawnosci, w szczegdlnych przypadkach jesli takiego zapisu brak
w orzeczeniu, rodzaj niepelnosprawnosci jest potwierdzony aktualnym zaswiadezeniem 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,

1) zakup schodotazu,

2) dla 0s6b z dysfunkcjg narzadu wzroku:

a) aparat lub urzadzenie do wykrywania przeszkod,

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

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

d) pralka automatyczna z interfejsem dzwieckowym lub brajlowskim (dla 0séb ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci zamieszkalych samotnie lub z inna osoba niepelnosprawng o znacznym stopniu
niepelnosprawnoéci z tytulu narzgdu wzroku),

e) zakup kuchni mikrofalowej oraz zakup i montaz kuchni elektrycznej w przypadku wyposazenia lokalu
w kuchni¢ weglowa lub gazowg w lokalu lub budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawnej (znaczny stopien),

f) zakup 1 montaz porgczy i uchwytéw w ciggach komunikacyjnych oraz uchwytow utatwiajacych korzystanie
z urzadzen higieniczno-sanitarnych.

W uzasadnionych przypadkach, inne urzadzenia i przedmioty, nie zawarte w katalogu (dla wszystkich dysfunkcji)
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mogg by¢ dofinansowane po zatwierdzeniu przez Komisie.

§o.

POSTANOWIENIA OGOLNE
1. Osoba niepelnosprawna moze ztozy¢ wniosek osobiscie badZ przez ustanowionego notarialnie pelnomocnika
lub osobg upowazniong do skladania o$wiadczen woli, zgodnie z trescia wpisu w rejestrze sadowym.
W imieniu maloletnich 0séb niepelnosprawnych wniosek sklada przedstawiciel ustawowy.
2. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku o dofinansowanie
informuje wnioskodawce o wystepujacych we wniosku uchybieniach, ktére powinny zostaé usuniete w terminie
14 dni. Nieusunigcie uchybien w wyznaczonym terminie skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.
3. W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwosci co do podanych we wniosku danych, w szczegélnosci co do
wysokosci dochoddw i liczby 0séb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na
przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dhuzszym niz
14 dni od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.
4. Podanie przez wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, co do okolicznoéci istotnych przy
rozpatrywaniu wniosku, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.
5. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie nie przystuguje odwolanie w rozumieniu kodeksu
postepowania administracyjnego.
6. PCPR w Pultusku zastrzega sobie prawo kontroli wykorzystania przedmiotu dofinansowania oraz
prawidlowodci, rzetelnosei i zgodnoscei ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowiacych
podstawg rozliczenia dofinansowania. Kontrola moze by¢ prowadzona w catym okresie przechowywania
dokumentow, na podstawie ktorych srodki PFRON zostaty przyznane, przekazane Wnioskodawey i rozliczone.
7. Pozostale kryteria nie zawarte w niniejszych zasadach okresla ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowe] 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych i rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki
Spolecznej z dnia 25 czerwea 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

DYREKTOR o
Powiatowego Centrum Pomocy

Rodzinie w Puttusku
Mak%*!omza



Zalgcznik nr 1 do zasad

przyznawania dofinansowania (...)
WNIOSEK
o dofinansowanie ze $Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze

Czes¢ A— DANE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola
Imie:

PESEL:

Data urod_zenia_;

Nazwa pola

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

P'oczté':

Rodzaj miejscowosci: | ¢ miasto
* wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:
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¢ Nie dotyczy

1
# Przedstawicielem ustawowym
+ Opiekunem prawnym:

¢ Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:
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& Znaczny
|  Umiarkowany
¢ Lekki
+ Nie dotyczy

+ | grupa
| & 1l grupa
| ¢ lll grupa

| # nie dotyczy

o
i

| # Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

| egzystencji
+ Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny
+ Osoby catkowicie niezdolne do pracy
+ Osoby czesciowo niezdolne do pracy
+ Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy wgospodarstwie

rolnym
- | & Nie dotyczy
d016 lat | ¢ Tak
zeczenie o | * Nie dotyczy

# Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim
4 Inna dysfunkcja narzadu ruchu
+ Dysfunkcja narzgdu wzroku
# Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
# Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
¢ Niepetnosprawnosc z ogdlnego stanu zdrowia
* Inny / jaki?
Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
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¢ W kasie lub przekazem poctowym
Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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ba

| Erer 37} [ sl

¢ W kasie lub przekazem pocztowym
+ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zaku

u ustugi
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¢ W kasie lub przekazem pocztowym
+ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochd, W rozumieniu przepisow o éwiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ................... zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ......

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowigzuje si¢ do zaplacenia z whasnych srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznicg pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédel a przyznang ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbgdnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych.

| Podpis Wrioskodawey




Zatgeznik nr 2 do zasad

preyvznawania dofinansowania (...)

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych do sprzetu rehabilitacyjnego

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

~ Nazwa pola

Imie:

dr“,gie ie: T

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

e

Ulica:

lazwa 'pola.___:_

Nrdomu:

Nr I_okalg-:

Miejscowo$é:

Kod pocztowy

Poczta:

| ¢ miasto
| ¢ wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:







¢ Znaczny
¢ Umiarkowany
¢ Lekki

¢ Nie dotyczy

Grupa inw: Ildzka ¢ | grupa
Sy # |l grupa
: | & lll grupa
# nie dotyczy
N;i'ezgp|nggg’- + Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

| « Osoby catkowicie niezdolne do pracy

| ¢ Nie dotyczy

egzystenciji
+ Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktéorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

+ Osoby czesciowo niezdolne do pracy

¢ Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy wgospodarstwie
rolnym

T
+ Dysfunkcja narzadu ruchu
¢ Inna dysfunkcja narzadu ruchu
¢ Dysfunkcja narzadu wzroku

z koniecznos$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim

¢ Tak
+ Nie dotyczy

¢ Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
+ Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
+ Niepetnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia

¢ Inny / jaki?

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU




¢ Przelew na konto Wnioskaav&c;ddsoby upoWarzvnroneJ;rzez,WBloskBaawéé,:

Nazwa Pola Wartos¢

Wlaécmlel konta (1m:e
i _nazmsko)

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

+ W kasie
¢ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czesc¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

Os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochod w rozumlenru przepiséw

0 Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,

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

w przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zap{acenla z w!asnych
srodkow petnej kwoty stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz

z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych Zrodet a przyznang ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania............

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (dalej w skrécie KK) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé
w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych,

w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych.

Uzasadnienie potrzeby korzystania z wnioskowanego sprzetu







Zatgeznik nr 3 do zasad

przyznawania dofinansowania (...)

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

pieczeé wplywu numer sprawy

Whiosek odofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepemoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIG 1 NAZWISKO 1uvviivueiisesisiiiniismesienmensmsiessesssssssssssesssss abasssssessasss s siss e sss s bes st e s b s ss s besss s ba s bentonsens
PESEL albo numer doKUMENTU EOZSAMOSEL v.vevuvievieriseiessiessiensssersesesssssrssorerssasessssssesssssssssssssssssssesesssssssssesssess
Adres ZAMIESZKANIA® ....voviviiireriresiieressiessesesesronsessasessressessesssssssssssssnsessssessenssesssasssessesessassssssesssssssssssssesstessons

Data UIOGZENIA 1vuvvvsivsiniiiiiiissisieesesesesssesietssssesesssesssesesesssssssessesssesesesssesssssesessseeseesese e ee e e s oot eseeeemesens

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyinym .........oc.eccriivenririenrisnmmecneioesssssnessesnssssnes

POSIADANE ORZECZENIE **

a) ostopniuniepetnosprawnosci [ ] znacznym [] umiarkowanym [ ]lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw gl 1T

¢) [ ocatkowitej [[]o czesciowej niezdolnosei do pracy [_]oniezdolnoscido pracy w gospodarstwie
oniezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji |:]

d) [] o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

[] Tak (podaé rok)............. [ ] Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** Tak [:l Nie I:I
LGB 6T i G T T ——— R

(wypetnic, jesli lekarz uznal koniecznos$é pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadezam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg o0séb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za  kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosit ............c.ve.... zk.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .........

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

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

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé migjsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.
%% Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Wypetnia PCPR

(data wptywuwnioskudo PCPR) (pieczeé PCPRipodpispracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dlamaloletniego wnioskodawcy lubosobyubezwlasnowolnionej)
opiekun prawny lub pelnomocnik

TEEGT 5 EOBPEBOII s ens s S A S s
5l MR 6T D U ————
AQIES ZAMESZKANIA: 1evvcrcevveevensssssessessssesssssasssssssssssssssessssssssssssssss s s 0458505604581 s
Data Urodzenia: ......covvmrmvvrreesssnmmemssnssssssssssesens

ustanowiony przedstawicielem* / opickunem* / pelnomocnikiem*:

postanowieniom: Sgdn. FEIBDUWEE0T  uuusmsssicmosssiisssssosimsesimessmisss s
/mamocy petnomocnictwapotwierdzonego przezNOAIIUSZAY: ...................vv oo

B RS R m e TEPEL TIT covvvevevsvecsssssassasssssssisssssssssesssnssssssssssssssssss s ssssesssssssssssssssssssins

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetlnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)

Imig i NAZWISKO UCZESNIKA TUINUSIL ...vvvvovvvveserevssssesisisisssessesssssssessssssassssssssssessssss s sss et ssss s en s bt s
e B 1 LT RS T T —————
Adres  zamieszkania*

ROMER] IOIEIUMEUE  cuvussousvssnsrsscmosssossesonsossssss s v ook OSSN AR S SRR Y
Termin tUIMUSE: O ovvveveeemmmmssssssssssssssssessssssmsssmssssesssssss Q0 sovvveceesessssssssssseessessesssssessssscsssassssssss

Dane organizatora turnusu:

INAZWa 1 AATES ZKODEIM POCZIOWYINL 1ovvvvvvvvvvsuusssesressisssassssssesss insssssssmssssssssssssssssesse st bbb s 58 881 enebim0

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

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

NAZW2 120188 ZKOUCM POCTEOWYINL .vvvvvvvvsvvessssenssssssssssensssssessssssseesssssssasassnssssssasssssanssss sessossnssossossssssassssssessssssssessssesessesssssss s

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

Oswiadczam, ze nie Kkorzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego ma podstawie przepisow o $wiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych lub o systemie spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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(pieczec zakladu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TITE TTAPWISKG comvammn i o i e s S i B e eV R e T T S R S BTG

B S e s e T P B e T T T T T O B T T N e RIS s e e s s s e i
A e TSR ATTIEN i rns i o oo o B P s e S O TR T T Y BT AP oo R s b b g
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji : **

[ dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
[1  osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

0 dysfunkcja narzadu wzroku O upo$ledzenie umystowe
[0  choroba psychiczna O padaczka

0O  schorzenia ukfadu krgzenia O inne

Koniecznoé¢ pobytu opiekuna na turnusie :**
0 Nie
0 Tak — uzasadnienie

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

( data) ( pieczatka i podpis lekarza)
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Zatgcznik nr 4 do zasad

przyznawania dofinansowania (...)

pieczed jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

nr kolejny wniosku/ powiat/ rok zalozenia wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu stalego zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscig

(Uwaga! Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych nie moze obejmowaé kosztéw realizacii zadania poniesionych
przed przyznaniem $rodkdéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON)

Czesé A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

(Uwaga! Wniosek nalezy wypelni¢ czvtelnie, drukowanymi literami)
I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

FE 1<) (53 61600 USSR R 0 1 S e

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

imie i nazwisko PESEL
IV. Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy)/opiekuna

prawnego/ pelnomocnika *

migjscowosé, ulica, numer, poczta

nr telefonu™*® ... 511 : 11 O OO R
Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Petnomocnikiem *

* postanowieniem Sgdu Rejonowego .......ccccevvveveieerivecrinann, il sl SY MK s

* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOLAIIUSZA ..oveeueeueeereereereeriereereeesceeereeerssseesesesesesssans

ZAN. i PRPOE. NI ocvmmvwvmirpsmmgsmrny o s o v IR S T AR Ao

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

w dowolnym momencie.

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

(miejsce i data) (podpis)

V. Whiosek skladam

1. po raz pierwszy \

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

VL. Informacja o przyznanym dofinansowaniu ze srodkéw PFRON w ciggu ostatnich 3 lat:

| Wnioskodawea lub jego podopieczny korzystat ze srodkéw PERON w ciagu 3 ostatnich lat Tak |:| Nie D
| E— L | ]
| Cel (nazwa instytucji, Numer i data zawarcia Przedmiot : Kwota przyznana Stan rozliczenia
programu i/ lub zadania) umowy dofinansowania

|
|
|
|
i
|
- . i

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

L.p. Stopien pokrewiefistwa Zrédlo dochodu Dochéd miesigezny
netto
1
2
3
4
5
6
RAZEM

Oswiadczam, ze:

Przecigtny miesigczny dochdéd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych, w przeliczeniu na jedng osobe w gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ........ccccceeeiiieeiriiennann. zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .............cceeeve..

VIIIL. Sytuacja zawodowa

1. Zatrudniony/ prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

2. Osoba w wieku 18-24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca

| M| |l
! 3. Bezrobotny poszukujgcy pracy
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| 4. Rencista poszukujgcy pracy, rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy ‘

5. Dzieci i modziez do lat 18 —{

IX. Rodzaj niepelnosprawnosci
ORZECZENIE: CZASOWE D do dnia ....evviereennssnsisssenenns STALE D

1. Dysfunkeja narzgdéw 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) ... e

2. Dysfunkeja narzadéw wzroku

3. Dysfunke¢ja narzagdow stuchu i mowy

4. Deficyt rozwojowy (uposledzenie umyslowe)

5. NiepelnosprawnoS$¢ ogélnego stan zdrowia

X. Stopien niepelnosprawnosci

1. Znaczny (inwalida I grupy)

2. Umiarkowany (inwalida II grupy)

3. Lekki (inwalida I1I grupy)

Cze$¢ B: DANE DOTYCZACE SYTUACJI MIESZKANOWEJ

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

) WIASCICIE] BUAYNKU. ....c.ciiiiiiiiiieieccticreene st ss et eaessss s s en e e s eae e ere s rssebesenaanesesmnessresssnsrssnenes

b tok oddania @omByBlan. o wisanscmmmesmonses T S S S T R

€) WIASCICIE] MICSZKAINIA ... 1veveeeesvieeesieeee ittt ceeae st s s tere e esnsseese st ssesssen s sessene st st emese e tesseae et neessenesen

d) rodzaj budynku (jednorodzinny, wielorodzinny) ......c..cccvoviiiennriisinnieise s sseseeresssssssessssessenns

) mieszKanie Znajduje SI8 NA ... ..cccieeierinerererens e seeree s saesess ere s resse s saerersnes pigtrze budynku

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

W mieszkaniu znajduje sie: TAK NIE

kuch@

Pokoje mieszkalne: ile? ......cceevivrennene

| WC- odrgbne

Instalacja zimnej wody
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| Instalacja cieptej wody |

kanalizacja

Centralne ogrzewanie

tazienka

wanna

Kabina prysznicowa

| Sedes

umywalka

Inne informacje o warunkach lokalowych: L e :

Czesé C: DANE DOTYCZACE PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA
Przedmiot dofinansowania

=wykaz planowanyeh przedsiewzieé weelu [kwidagji BAIHEE ...

- opis stanu istnicjacego (opis barier architektonicznych jakie wystepuja w miejscu zamieszkania
Whioskodawcy)

- uzasadnienie likwidacji barier w odniesieniu do potrzeby wynikajacej z rodzaju niepelnosprawnosci (opisaé
w jaki sposob zlikwidowane bariery umozliwia lub ulatwiag wykonywanie podstawowych, codziennych

czynnosci lub kontaktow Z 0f0CZENIEIMY ... cccoiiiiiieieieiiei ettt et sae et eere s ean e
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..........................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

przewidywany koszt realizacji zadania .........ceeevvvvivnnnnnnn. 2,
deklarowany udziat wktadu wlasnego (min. 5%) «...covernniinininieninnnn, 24
wnioskowana kwota dofinansowania (max.95% kosztu realizacji zadania) ..........cccovvvneenninninnn . zk.

II. Udokumentowania informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych Zrédel na ten sam cel

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

III. Informacja o ogolnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajjcego miesige, w ktorym skladany jest wniosek wraz
z podaniem dotychezasowych Zrodel finansowania ............ccceoeeiiiiiiii e

Oswiadczam, 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.), Zze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym.

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

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

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PCPR:  tak |:| nie D
Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

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

Uwaga! Za ,, wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, ktérego termin zaplaty uplyngl!
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Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,
ze:

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

administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Panstwo kontaktowaé
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej:

iod@pcprpultusk.pl;

administrator bgdzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, {j.
w celu niezbednym do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, co wynika
z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
0 wspieraniu rodziny 1 systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r.
o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych;

dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow
prawa, a takze na rzecz podmiotdéw, z ktérymi administrator zawarl umowe powierzenia
przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawna,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg §wiadczacym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji mi¢dzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa, t].
w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o 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 materialow archiwalnych
do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

przyshuguje 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 niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bgdzie nierozpatrzenie wniosku;

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

Prawdziwos¢ powyizszych danych stwierdzam wlasnorg¢cznym podpisem.

miejscowoséc, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ pelnomocnika
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W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie watpliwos¢ odnosnie podanych we wniosku
danych, w szczegélnosci co do wysokosci dochodéw i liczby oséb pozostajgcych we wspoélnym
gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwac
wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia
otrzymania wezwania, wyjasnienn w sprawie lub dostarczenia niezb¢dnych dokumentow.

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

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

Do wniosku nalezy dolaczyé:

— Kopig orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktédrym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepeinosprawnych
(Dz. U. 2019r. poz. 1172, z p6zn. zm.) 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.,

— Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specjaliste, w przypadku gdy dysfunkcja narzadu
ruchu lub wzroku nie jest przyczyna wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci.

— Udokumentowany tytul prawny do lokalu, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych
(wtasno$¢, umowa najmu, uzytkowanie),

— Pisemng zgode wiadciciela lub wspdtwiasciciela budynku, w ktérym zamieszkuje stale wnioskodawca na
dostosowanie do potrzeb- jezeli wnioskodawca, nie jest wlascicielem,

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

— Dokumenty potwierdzajace wysoko$é osiggnietego dochodu za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku (do wgladu).

Procedury dotyczgce przyznania dofinansowania likwidacji barier architektonicznych:

O dofinansowanie ze $rodkéw PFRON na likwidacje¢ barier architektonicznych, mogg ubiegaé si¢ osoby
niepelnosprawne, ktérej maja trudnoéci w poruszaniu sig, jezeli sa wiascicielami nieruchomosci albo posiadajg zgode
wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkujg, a realizacja zadania umozliwi lub
w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci Iub
kontaktéw z otoczeniem,

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem $rodkéw
finansowych i podpisaniem umowy,

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

W przypadku likwidacji barier architektonicznych istnieje konieczno$é przeprowadzenia wizji lokalnej w miejscu
stalego zamieszkania osoby niepelnosprawne;j,

Podstawg dofinansowania stanowi umowa zawarta pomigdzy Starosta3 a osoba niepelnosprawng lub jej
przedstawicielem,
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KOSZTORYS
dotyczy likwidacji barier architektonicznych
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej

Pani/Pana .......cccciviiiinnicnciinnens AR
FATTS ¢ vvmssmsunin s s wsasyans o5 o Eais S e s BB oo TR e s wiain
.71..7[3.7*- Zestawieﬁ kosztow zakupu materialow i urzadzen J.m. Wartosé brutto
—T M
= =
ENN :
| 4
e R
RS E—— S\
. ) _ o _ ——
8
- B _4‘_ 0
10 S
,-A.{l___ S
2
= =
Tl.__.___ e
| 15 | -

17 |
| - RAZEM X
7Lpﬁ.77 o Zestawienie kosztéw uslug Wartosé brutto
1
2
3
4
I I
) RAZEM
Lp. Zestawienie kosztow likwidacji barier architektonicznych Wartos¢ brutto

1 Egélny koszt zakupu materiatéw i urzadzen

2 ‘ Ogdblny koszt ustug

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



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

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej miejscowod¢ i data
lub gabinetu lekarskiego

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

1. Wnioskodawca
Imie i nazwisko

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

AdIes ZAMIESZKANIAL . ....uiiiiiiiitieiioieiieie ettt crte sttt e sae s st es s e s s e aae b aas e et st eneessesa e et d e e en s et e s e nenes
2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji*:

D dysfunkcja narzadu ruchu

|:| dysfunkcja narzgdu stuchu

l:l dysfunkcja narzadu wzroku

D uposledzenie umystowe

|:| choroba psychiczna

EI epilepsja

D schorzenie uktadu krgzenia

D schorzenie neurologiczne

[ 1500 (GAKIE?).o oo eeoseee s

3. Zaleca si¢ likwidacj¢ barier architektonicznych poprzez:

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

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

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

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

(pieczeé i podpis lekarza specjalisty)
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OSWIADCZENIE

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

Prosze¢ o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych

na rachunek bankowy:

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

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

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

PURUSK dNia. i e ———————

Podpis o$wiadczajacego

Art. 233 KK ,,Kto sktadajgc zeznania majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.”
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OSWIADCZENIE

Ta. nize] podpisamyls qommmsrmsarsnmpsiaesspsersss ettt he e eh e et een e

ZAN. Gosvasinisssnvsiveversshsisior drenes CERRREE R R R VR S R R A R T

PESEL ..................................................................................... L T P TP

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

osw1adczam, B o R R S T S R SR R T R R N R R R e SRR A R RN R SR
...............................
...................................................................................................
......................................................................................
.......
..............................
........................................................................................
..................................
...........................................................
................

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

Pudtask, 8088 s

............................... D T T

(podpis o$wiadczajgcego)

46



-

Zatgeznik nr 5 do zasad

przyzrawania dofinansowania (...)
pieczed jednostki rozpatrujacej wniosek data wplywu kompletnego wniosku
R S 1 ¢ O S ———

nr kolejny wniosku /powiat/ rok zalozenia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetlnosprawnych likwidacji
barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

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

I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

S 1] (23 10 ) 0 L0k PO PSR 112 1 | SO

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

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

B BIGEGITY |, enciissionsesomssssiniinsenmonssbinsss sitnmamsnnnss (EE A i Tuns 650 BRI R R
Ustanowiony /a Opiekunem prawnym®* /Petnomocnikiem *

» postanowieniem Sadu RejONOwego ...cc.oveveverienieesvienieniennnns ZAN. e sygi. akt .ooecieverinnes

* na mocy pefnomocnictwa potwierdzonego przez NOLAriUSZa .......ccvvveieeiieieeiiiessinine e

74 11 PO —— TR NI wunvsusasis osinnisosinsses s vontssasomn svs s sTsa s Aoss G TSN TV YRS R TSI 50
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** Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) 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 Puttusk, w celu kontaktu telefonicznego. Zgoda moze zosta¢ wycofana

w dowolnym momencie.
(miejsce i data) (podpis)

V. Stopien niepelnosprawnosci

1. Znaczny

Inwalidzi I grupy

Osoby calkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

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

2. Umiarkowany

Inwalidzi II grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

Inwalidzi III grupy

Osoby czg¢dciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

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

VI. Rodzaj niepelnosprawnos$ci

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

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu shuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe)

6. niepetnosprawno$é z ogdlnego stanu zdrowia

7. inny / jaki ?

VIL. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony */ prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza *

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

3. bezrobotny poszukujgcy pracy *

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

5. dzieci i'mlodziez do lat 18
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VIIL Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawceg oraz o$wiadczenie o wysokosci

ich dochodéw netto :

L.p. Stopien pokrewienstwa Zrédlo dochodu Doché6d miesigezny
netto
1
2
3
4
S
6
RAZEM

Oswiadczam, ze:

Przecigtny miesieczny dochod o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 roku o $wiadczeniach
rodzinnych, w przeliczeniu na jedng osob¢ w gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosil ........cccoeiniiiiniinn zt.
Liczba 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ......cueernenrennn

IX. Korzystanie ze §rodkéw finansowych PFRON:

1. na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych,

a) nie korzystatem

b) korzystalem

Cel dOFINANSOWAIIAL .oiiiiiiiiieiisiiieiisiiie st eeie e e e st s s e s ib et e shba b e e s sas e s s ssabs s e e s sermneessarneessesnssasons
NI UMOWY 1 ABEA ZEAWATCTIA 11ivveiireieeieineeiieesreesress et e st ereeerssereeebeerseetssaressernsirnssrsennsesssssrensns
Kwota dofIManSOWANIAL . ..cveiiiiiieiciiessiceies e s ers s s s ves et a s e e b b e s sssssbasassesbanteessnrnsasnes

SEAN TOZICZEIUAL ..vvviieeriiiiisievre it evsseens s srsssinsssrserssstenresnsesnbes essnsesessasesasasnanesnsnsnessnesssesssnessanss

Czg$¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

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

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

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

deklarowany udziat wkiadu wlasnego (min. 5%) ....ccocovemvvenrnirnrirsnnnn. 2k

whnioskowana kwota dofinansowania (max.95% kosztu realizacji zadania) ......cocveveeveeirvrsessrernns

F50 (e o10 b s Boit ¢ b2 ki 1oL0 kw5 0 L 0 N ST SO

-------------------------------
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Uzasadnienie

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

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

L o g T T ) e N
eI EOLHORERCINT o v e e e e e T e e e

preewidywany CZzas TeATIZACT i..ciommimiiiinimrimi sosssiosssbrastsssvass b siias savk s58iaataags ionbs s ios ssvva o reston fovaissmmonss

IIL Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajacego miesige , w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrdédel finansowania

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

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

OSWIADCZENIE:

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiagzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych srodkow petnej
kwoty stanowigcej rdéznicg pomi¢dzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem*/kosztem wykonania ustugi,
pomnigjszonej o ewentualne dofinansowanie z innych Zrodet a przyznang ze $rodkéw Pafistwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

1. Uprzedzonal/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 zatgcznikach sa

zgodne ze stanem faktycznym.

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

3. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wtasnego w kosztach zadania: tak D nie D
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Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:  tak D nie D
Czy Whnioskodawca posiada wymagalne zobowiazania wobec PCPR:  tak |:| nie I:]
Jezeli tak, prosze podaé rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania:

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

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé 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.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgeznym podpisem.

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

*niepotrzebne skreslic

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

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

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

administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj.
w celu niezbednym do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, co wynika
z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o
wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych;

dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw
prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawarl umowe powierzenia
przetwarzania danych w zwiazku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawna,
dostawca oprogramowania, zewn¢trznym audytorem, zleceniobiorcg §wiadczgcym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywaé¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji mi¢gdzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyskac¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, Ze:
— 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
niearchiwalnej;
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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 niezbedne do realizacji ww. celéw.
Konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

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

W przypadku gdy PCPR w Pultusku poweZmie watpliwo§é odnosénie podanych we wniosku danych,

w szezegblnosci co do wysokosci dochoddéw i liczby os6b pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym,
majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwaé wnioskodawce do zloZzenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjaénien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentow.

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

miejscowosé, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opiekuna
prawnego™/ pelnomocnika

Zalaczniki:

1.

Kopie orzeczenia lub kopig wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(Dz. U. 2019r. poz. 1172, z pdzn. zm.) a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie
orzeczenia o stalej albo diugotrwatej niezdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem
1 stycznia 1998 r.,

Aktualne za$wiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specjaliste potwierdzajace, iz likwidacja barier
technicznych sig jest uzasadniona potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci.

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

Dokumenty potwierdzajace wysoko$§¢ osiggnietego dochodu za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku (do wgladu).
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...............................................................................................

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosc i data
lub gabinetu lekarskiego

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

1. Wnioskodawca
Do 3 B R sonspmmaporsis s st S S A Vo A A AT s A R A e s P et 8

AAIES ZAMIESZKANIA: ... .uveiiiieeisieeeeeeseeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeessessnsansesamnseessassessssansesessssssesesaessessesssessssesssssssesnes

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

choroba psychiczna

0

O

[

a

[ epilepsja
O schorzenie uktadu krazenia

O schorzenie neurologiczne

O O TR D5t i i minmmensassannenampnnrnssnmn srone e s s as mons omexvse i RS RS U S B SRR S S
3. Zaleca si¢ likwidacje barier technicznych poprzez:

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

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

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

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

(pieczed i podpis lekarza specijalisty)
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OSWIADCZENIE

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

Prosze o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier technicznych

na rachunek bankowy:

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

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

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

PUttusk dni@..ccoccecciicccicciceeees e

Podpis oéwiadezajgcego

Art. 233 KK, Kto skladajgc 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 miesiecy do 8 lat.”
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OSWIADCZENIE

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

OSWIAACZAIN, Z€ ...vviviiiviieiriiieiiieie s e iteeceasseaeeeteesssseaeeeeasessaseseasassemaeeeste s sassesaseeseseesaseessasaneeraeessresasessanas

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

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

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

Puttusk, dnia ..eeevviveviviiieieeieeeeeeeeeeeinns

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

(podpis o$wiadczajacego)

Art, 233 KK ,,Kto skladajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie umowy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.”
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Zalgcznik nr 6 do zasad

przyznawania dofinansowania (...)

piecze¢ jednostki rozpatrujgeej wniosek data wplywu kompletnego wniosku

SRRURRRRRY L U ¢ L LS.

nr kolejny wniosku /powiat/ rok zalozenia wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych likwidacji
barier w komunikowaniu si¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

Cze¢s¢ A : DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
(Uwaga! Whniosek nalezy wypelni¢ czytelnie, drukowanymi literami)

I. Dane personalne osoby z niepelnosprawnoscia

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

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

miejscowosé, ulica, numer, poczta
Of tBlETOMUT ™ sissnmmininsiminimvimiiiinsniismreamnssssssmosnsspnsed E-TMA1Lcceiiireireieiitieeir st s e eerns e rar e e e rnr e reebe s e ar e ees

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

imig i nazwisko PESEL

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

nrtelefonu*™® .. ———— BA socvaucsan s R
Ustanowiony /a Opiekunem prawnym* /Pelnomocnikiem *

* postanowieniem Sadu RejONOWEZO .....cccveiivieiicieviieniieneas Zillimurminme SV ARE s

* na mocy peinomocnictwa potwierdZoNego Przez NOTATIUSZA ...ccoovvcveiariirieriiniserearsisissine e sissessssesesssesesssnssassesenssees
2O s FEPEL NI o e

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

w dowolnym momencie.

(miejsce i data) (podpis)

V. Stopieii niepelnosprawnosci

1. Znaczny

Inwalidzi I grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

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

2. Umiarkowany

Inwalidzi IT grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. Lekki

Inwalidzi I1I grupy

Osoby cze$ciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

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

IIL. Rodzaj niepelnosprawnosci

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

[¥5]

. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy ( upoéledzenie umystowe)

6. niepenosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

7. inny / jaki ?

V1. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony */ prowadzacy dzialalno$é¢ gospodarcza *

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy *

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

5. dzieci i mtodziez do lat 18
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Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawea oraz o$wiadczenie o wysokosci ich

dochodéw netto:

L.p. Stopien pokrewienstwa Zrodlo dochodu Dochod miesigezny
netto
1
2
3
4
5
6
RAZEM

Oswiadczam, ze:

Przecigtny miesieczny dochdd o jakim mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach
rodzinnych, w przeliczeniu na jedna osob¢ w gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ...zl
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .......ccceeerennennes

VIII. Korzystanie ze §rodkéw finansowych PFRON:

1. na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sig¢/ technicznych,

a) nie korzystalem

b) korzystatem

] OTIOBNSEWANIAL . uninumonsais osvissoos Sormu v pHiss o sa M v a4 e 50 oo T TR e o T s SR s
NEGMOWY TASa ZAWATCIA coommmvimesiisms st sy s s seq s s s s oas s Soemarvas Ve e (o ssans

RN A ] O T T Y S D AT O v o o s S s o S S il A e

STATTTOBITCHEINTAY, vuvvwisisivimmever e i e s i Ty S ey s S s e

Czeé¢ B: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

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

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

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

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

przewidywany koszt realizacji zadania ..........cccccoovenvreceennen. 2,

deklarowany udziat wkladu wlasnego (min. 5%) ....coccoeeicinieiienriecnnens zt

whnioskowana kwota dofinansowania (max.95% kosztu realizacji zadania) . .......cccoveveerivenveesinnnens

INne Zrodia fINANSOWANIA © ..oooceeieieeerireie s esireeeeeee e etateesraeese e e s e s beessbasesssebanbasesssabsss s ssrsasensssnssanass

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

.............. zt.
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Uzasadnienie

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

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

miejsce:redlivaeji EalalInG i s s e R T T R e
TErTIIT P OZPOCZORENL Lusuuiv hiatirscsawsemsies s sis s i s ss T oo A o3 s S G Ao B B S R s

pPrzewidywany eZas YealPAC L .. oo o s s oo s viies 5 S S 3 d ha eR AosoA o8

I11. Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawcg na realizacjg¢ zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesige , w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychezasowych Zrédel finansowania

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

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

OSWIADCZENIE:

Uprzedzonal/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks
Karny, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.
W ciagu ostatnich 3 lat bylem/ bytam strong umowy zawartej ze $srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie: tak |:| nie D
Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach zadania: takD nie D
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PCPR:  tak D nie D
Jezeli tak, proszg podac rodzaj i wysokosé (w z) wymagalnego zobowiazania:

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

Uwaga! Za ,, wymagalne zobowiqzanie” nalezy rozumieé zobowigzanie, kidrego termin zaplaty uplyngt!

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢é w ciggu 14 dni.
Oswiadczam, ze zostalam/em pouczony iz dofinansowaniu nie podlegaja: zakup towaréw i ustug dokonane
przed podpisaniem umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.
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*niepotrzebne skreslic

W przypadku gdy PCPR w Pultusku powezmie watpliwo$¢ odnos$nie podanych we wniosku danych,
w szezegblnoéei co do wysokosci dochodéw i liczby oséb pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym,
majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, moze wezwaé wnioskodawee do zloZzenia w wyznaczonym
terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnieii w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentéw.

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

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

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

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

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

administrator bedzie przetwarzal Pafnstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, .
w celu niezbgdnym do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, co wynika
z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o
wspieraniu rodziny 1 systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu
przemocy w rodzinie oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych;

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

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

majg Panstwo prawo uzyskac kopig swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:
e 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 materialow
archiwalnych do archiwéw panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalne;j;

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

e podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;
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¢ administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

miejscowosé, data Podpis wnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego/ opiekuma
prawnego™/ petnomocnika *

Zalaczniki:

1. Kopie orzeczenia lub kopig¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt la lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (Dz. U.
20191 poz. 1172, z p6zn. zm.) a w przypadku osoby, o ktdrej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopie orzeczenia o stakej
albo dlugotrwalej niezdolInosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza specjaliste potwierdzajace, iz likwidacja barier
w komunikowaniu sig jest uzasadniona potrzebami wynikajgcymi z niepelnosprawnosci.

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

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

5. Oferta cenowa dotyczaca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania (z zakresu barier w komunikowaniu sie) lub
faktura pro forma,

6. Oferta cenowa dotyczgca wnioskowanego przedmiotu dofinansowania (z zakresu barier w komunikowaniu sig) lub
faktura pro forma.

7. W przypadku oséb bezrobotnych lub poszukujacych pracy - zaswiadczenie z PUP.

8. Dzieci i mliodziez (powyzej 10-tego roku zycia) uczace si¢ — zaswiadczenie ze szkoly, poradni psychologiczno-
pedagogiczne;j.
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...............................................................................................

pieczeé zakladu opieki zdrowotnej miegjscowosé i data
lub gabinetu lekarskiego

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

1. Wnioskodawca
5011 B 115 Vgt < OSSPSR ———

Acdres Zatnletaleanlan . covssiemresmom s s viiess i o e s TS S S R R RS Ve o N RN e

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji*:

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

choroba psychiczna

(]

O

U

O

O epilepsja
0 schorzenie uktadu krgzenia

0 schorzenie neurologiczne

0 TETENR I T sy o s S A S S AR S A G SR S B N SRS A PR SV

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

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

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

................................................................................................................................
...............................
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OSWIADCZENIE

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

OSWIAHIOHAIIEG B iitiivoiiensiiaiont ssebinesssymasimdssinssshat et stessdlos Eosm s oo s om s KA A58 A e

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

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

PURUSK, GBIA ..o veveemsvcsmrnmmosmssenerosiommmasensons. esessessrssessssussssnsesssisnms apans nsaes EHIne srrns

(podpis o$wiadczajacego)

Art. 233 KK ,,Kto skladajac zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu 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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OSWIADCZENIE

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

Proszg o przekazanie dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu si¢

na rachunek bankowy:

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

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

Pultusk dni@...ccoocciiiiiiiiiiee et

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

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