POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
05-200 \NQLOMLN

ul Legiondgw 3
tel. 22 776-84-95 i 96, Tax 99 787-37-87

S.010.1.30.2020

Zarzadzenie Nr 30/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie W Wolominie
z dnia 10.11.2020 r.

w sprawie: zmiany procedury rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
w ramach realizacji programu ,Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym
w wyniku zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaZznymi” — Modul III
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie w 2020 roku

Na podstawie art. 51 ust. 3 pkt 3 w zwiazku z art. 47 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych {t.j-Dz.U.2 2020
r., poz. 426, z pozn. zm.) oraz ustawy Z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczegblnych
rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych
choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektorych innych ustaw
(Dz.U. z 2020 1., poz. 568 z pozn. zm.) Oraz uchwaty Zarzadu PFRON nr 76/2020 z dnia 30.10.2020
r. zmieniajaca dokument pt. _Kierunki dziataf oraz warunki brzegowe obowiazujace w 2020 roku
realizatoréw Modutu III programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym W wyniku
zywiolu  lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami  zakaznymi”, zarzadza Sig,
co nastepuje:

§1

Realizujac program ,,Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym W wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” — Modut 111, umozliwiajacy osobom
niepetnosprawnym uzyskanie dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6éb Niepetnosprawnych, okreéla sie i wprowadza do stosowania w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie nastgpujacy dokument:
,Procedura rozpatrywania wnioskow o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach
realizacji programu ,Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym W wyniku
zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi” - Modut III
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie W 2020 roku”,
stanowiacy zatacznik do niniejszego zarzadzenia.

§2

Zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem podpisania, zZ mocg obowigzujaca od 03 .04.2020 1.

DYREKTOR
Powiatowego (i,’rx trum Pomocy

Rodzinie w Wolominie

Maciej Buitkowski




POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
05-200 WOLOMIN
ul Legiondéw 78
tel 22 77A-44-95 96. fax 22 787-37-87 Zatacznik do Zarzadzenia Nt 30/2020

Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie W Wotominie

2 dnia 10.11.2020 1.

Procedura Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie W Wo!ominie )
Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym W wyniku zywiolu lub sytuacji
kryzysowych wywolanych chorobami zakaznym MODUL IIL

1. Zalaczniki do procedury:
1) Wniosek 0 dofinansowanie,
2) Oswiadczenie placowki,
3) Klauzula informacyjna.

2. Wersja w jezyku migowym.
Nie dotyczy.

3. Oplaty.
Postepowanie nie podlega oplatom.

4. Podstawa prawna.
1) Art. 51 ust. 3 pkt 3 w zwiazku z art. 47 ust. 1 pkt 4 ustawy Z dnia 27 sierpnia 1997 1.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych
(Dz. U. 22020 1. poz. 426, z poZn. Zm.),

2) Ustawa Zz dnia 2 marca 2020 r. O szczegblnych rozwigzaniach zwigzanych
7 zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych

(Dz. U.z2020 . 568).

5. Forma zalatwienia.
Pisemna informacja © przyznaniu dofinansowania lub odmowie jego przyznania
wraz z uzasadnieniem.

6. Tryb odwolawczy.
Nie dotyczy.

7. Termin zalatwienia.

Whnioski w programie rozpatrywanc beda w terminie 30 dni od daty zlozenia wniosku przez
Whioskodawce, z uwzglednieniem daty podpisania umowy pomiedzy PCPR Wotomin a PFRON
na realizacje Programu w 2020 roku. Warunkiem rozpatrzenia wniosku jest posiadanie przez
PCPR Wolomin s$rodkéw finansowych PFRON na realizacje przedmiotowego programu
oraz kompletny status wniosku.

8. Formy i zakres pomocy udzielanej w programie:

1) Pomoc finansowa W ramach Modutu III udzielana jest osobom niepeinosprawnym
na skutek wystapienia zagrozenia epidemicznego oraz stanu epidemii, ktére utracily
w okresie od 9 marca 2020 r. do dnia 16 listopada 2020 r. mozliwos¢ korzystania (przez
okres co najmniej pigciu kolejno nastepujacych po sobie dni roboczych) z opieki
éwiadczonej w placowkach rehabilitacyjnych.




2) Pomoc udzielana jest w formie dofinansowania kosztow ZWigzanych z Zapewnieniem
opieki domowej.
3) Maksymalna Wysokosé pomocy ﬁnansowej udzielonej ze stodkéw PFRON WYynosi:
. Lo ot

500 zt miesiecznie na Jedng osobe niepetnosprawna, z tym ze okres na Jaki moze zostac
Przyznane swiadczenie nie moze byé dtuzszy niz 5 miesiecy.

4) Wnioskodawca moze ztozy¢ tylko jeden wniosek o udzielenie bomocy, a w przypadky
kazdego podopiecznego, Jjego opiekun wnioskowaé o pomoc moze tylko raz
(rozdziat VI ust.3 Pro gramu PFRON).

5) Pomoc finansowa moze zosta¢ wykorzystana wylacznie na cele, na ktére Zostala
Przyznana,

9. Wymagane dokumenty od wnioskodawcy:
1) Wniosek o dofinansowanie (formularz  wniosky PFRON stanowj zalgeznik nr 1
do procedury).
2) Zaswiadczenie 7 placéwki rehabilitacyjnej, (zalacznik nr 2 4o procedury) - Wymagane
dla wnioskodawegw ktérych placowka znajduje sie Poza powiatem wolominskim

Z powiatem wolominskim.

3) Kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnogci lub  orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnogci (lub réwnowazne), Wymagane dla wnioskodawcéw ktérych
placéwka znajduje sie poza bowiatem wolominskim oraz wnioskodawcow Spoza powiatu
wotominiskiego, ktérych powiat nie przystapil do realizacji Moduty IJJ programu i ktéry
zawart umowe w Sprawie realizacjj programu z powiatem wolominskim.

4) W sytuacji gdy waznogé Orzeczenia upltyneta w terminje do 90 dni przed dniem wejscia

W Zycie ustawy konieczna jest informacja tj. druk potwierdzajacy ztozenie w tym terminie
wniosku o wydanie Nowego orzeczenia.
W sytuaciji gdy waznosé orzeczenia uplyneta w okresie od dnia 8 marca 2020 1. orzeczenie
zachowuje waznosé do uptywu 60 dni od dnia odwolania stany zagrozenia epidemicznego
lub stanu epidemii, jednak nie dluzej niz do dnia wydania nowego orzeczenia
0 niepetnosprawnosci albo Orzeczenia o stopniu niepetosprawnogci.

Dokumenty wymienione w pkt. 2- 3 nie beda wymagane w przypadku gdy ich tresé jest mozliwa
do ustalenia w oparciu o baze danych Centrum.

2) W miesigcach, ktoére obejmuje wniosek, opiekun sprawujacy bezposrednig opieke

3) Podane we wniosku dane $g zgodne z prawdg oraz Wnioskodgwc_:a przyjaﬁ do wiadomosci,



4)

Whnioskodawca bioracy udziat w programie oéwiadcza, ze wyraza zgodg na przetwarzanie
danych osobowych podanych we wniosku, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit.
a rozporzadzenia nr 2016/679 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(zwanego dalej RODO) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie W ‘Wolominie.

11. Warunki uczestnictwa osoby niepelnosprawnej w programie:

1)

2)

3)

4)

Posiadanie aktualnego orzeczenia o stopniu niepclnosprawnoéci lub orzeczenia
0 niepetnosprawnosci (w przypadku dzieci i mlodziezy przed ukonczeniem 16. roku
zycia) —wydanego na podstawie ustawy Z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0s0b niepelnosprawnych (lub orzeczenia
rOWNowaznego).

Pomoc w ramach Programu skierowana jest do 0sob niepelnosprawnych, ktore sa:

a) uczestnikami warsztatow terapii zajgciowe];

b) uczestnikami srodowiskowych domoéw samopomocy, funkcjonujacych na podstawie
przepisow ustawy Z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej (Dz. U, 22019 £
poz. 1507,z pbzn. zm.);

¢) podopiecznymi dziennych dom6w pomocy spolecznej, funkcjonujacych na podstawie
przepisOw ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 1.
poz. 1507, z pozn. zm.);

d) podopiecznymi placowek rehabilitacyjnych, ktérych dziatalnoéé finansowana jest
e érodkéw PFRON na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 1.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych
(Dz. U. 22020 1. poz. 426, z pozn. zm.);

e) uczestnikami programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorcza PFRON i w ramach
tych programow korzystaja ze wsparcia udzielanego przez placowki rehabilitacyjne;

f) pelnoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) uczestnikami  zajg¢ rewalidacyjno-
wychowawczych organizowanych zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 23 Kkwietnia 2013 r. w sprawie warunkow i sposobu
organizowania zajeé rewalidacyjno—wychowawczych dla dzieci i miodziezy
z uposledzeniem umystowym w stopniu gtebokim (Dz. U. z 2013 1. poz. 529);

g) pelnoletnimi (od 18 do 24 roku zycia) wychowankami specjalnych osrodkow szkolno-
wychowawczych oraz specjalnych o$rodkow wychowawczych, badz uczniami szkét
specjalnych przysposabiajacych do pracy funkcjonujacych na podstawie ustawy
7 dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz. U. 2 2020 r. poz. 910);

h) pekoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) wychowankami oérodkéw rehabilitacyjno-
edukacyjno-wychowawczych — oraz o$rodkow rewalidacyjno-wychowawczych
funkcjonujacych na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe
(Dz. U. 22020 r. poz. 910).”

W.arur.lki uczestnictwa w Programie, adresat programu musi spetnia¢ zarowno w chwili

zaistnienia danej sytuacji kryzysowej, jak i w dniu sktadania wniosku o pomoc w ramach

programu, a takze W dniu podejmowania przez Realizatora programu decyzji

0 przyznaniu wnioskowanej pomocy.

W imieniu 0s6b niepeinoletnich oraz ubezwlasnowolnionych czgciowo lub calkowicie —

wystepuja przedstawiciele ustawowi lub opiekunowie prawni tych 0s6b.




—

12. Przyjmowanie j rozpatrywanie wnioskgwy:

1) Przyjmowanie wnioskéw nastepuje w trybie cigglym, od dnia otwarcia naboru przez

2)

3)

4)

3)

6)
7

8)

13.

PFRON na platformie SOW tj. od 10 kwietnia do 16 listopada 2020 r.
Whiosek mozna zlozyé:

Rodzinie, u]. Legionéw 78, tel. 22 7764495(96) wew. 103,
d) dostarczy¢ 80 za posSrednictwem poczty na ww. adres.

Whioski w ramach Moduhy I nie podlegajg ocenie merytorycznej.

Decyzja w sprawie odmowy dofinansowania zostanie doreczona dla wnioskodawcw
skladajacych  wniosek W wersji elektronicznej, droga elektroniczna,
a dla wnioskodawcow sktadajacych wniosek w Wersji papierowej, za posrednictwem
operatora pocztowego.

Dofinansowanie nie przyshuguje:

1) Gdy Wnioskodawca lub opiekun osoby niepelnosprawnej, otrzymal na podstawie

odrgbnych wnioskéw pomoc finansowsa udzielong w formie dofinansowania kosztéw
zwigzanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych, na ten sam cel.

2) Za miesige, w ktérym nastgpita wyplata dodatkowego  zasilku opiekuniczego

(pozwalajacego na Sprawowanie bezposredniej opieki nad osobg niepeinospraw_na(),
o ktérym mowa w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwiazaniach

4



zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych
choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

3) Whnioskodawca, ktory nie spetnia warunkéw, o ktérych mowa w pkt 11 tj. Warunkow
uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w programie.

14. Zakres poje¢ dotyczacych pomocy i kryteriow uczestnictwa os6b niepelnosprawnych
W programie:

Whioskodawca — nalezy przez to rozumie¢ wnioskujacego o przyznanie pomocy finansowej
w ramach Programu (gdy w imieniu osoby niepetnosprawnej dziala opiekun, to opiekun
wystepuje w roli Wnioskodawcy).

SOW (System Obslugi Wsparcia) — nalezy przez to rozumieé strone dostepng pod adresem
internetowym https://sow.pfron.org.pl/, za pomocg ktorej sklada si¢ wnioski o wsparcie
finansowe PFRON.

Miejsce zamieszkania — nalezy przez to rozumieé¢, zgodnie z norma kodeksu cywilnego
(art. 25 KC) miejscowos¢, w ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca
oérodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktorym skoncentrowane sg jego plany zyciowe
(cechy osrodka osobistych i majgtkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje
jedynie fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar stalego pobytu i chec
skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno
miejsce zamieszkania; miejscem zamieszkania dziecka pozostajacego pod wiadza rodzicielskg
jest miejsce zamieszkania rodzicow albo tego z rodzicdw, ktoremu wylgcznie przystuguje wladza
rodzicielska lub ktéremu zostato powierzone wykonywanie wtadzy rodzicielskiej.

Placéwka rehabilitacyjna — nalezy przez to rozumie¢ placéwke, w ktorej udzielane
jest wsparcie osobom niepetnosprawnym $wiadczone dla nich w sposob ciagly (tzn. co najmniej
5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesigcy w roku),

Realizator — nalezy przez to rozumie¢ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

Dodatkowy zasilek opiekunczy (pozwalajacy na sprawowanie bezposredniej opieki nad
osoba niepelnosprawng) — nalezy przez to rozumieé¢ wsparcie udzielane w przypadku:

1) zamkniecia placéwki, do ktorej uczeszeza dziecko albo niemoznos$ci sprawowania opieki
przez nianie lub dziennego opiekuna z powodu COVID-19, przystugujace
ubezpieczonemu zwolnionemu od wykonywania pracy z powodu koniecznosci
osobistego sprawowania opieki nad:

a) dzieckiem legitymujacym si¢ orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci, do ukonczenia 18 lat,

b) dzieckiem z orzeczeniem o niepetnosprawnosei,

¢) dzieckiem z orzeczeniem o potrzebie ksztalcenia specjalnego;

2) zamkniecia np.: oérodka rewalidacyjno-wychowawczego, osrodka wsparcia, warsztatu
terapii zajeciowej oraz innej placowki pobytu dziennego o podobnym charakterze
z powodu COVID-19, do ktorych uczgszcza dorosta osoba niepelnosprawna,
przystugujace ubezpieczonemu zwolnionemu od wykonywania pracy z powodu
koniecznosci osobistego sprawowania opieki nad dorostg osobg niepelnosprawna.

DYREKTOR

> e A S Fas T LB A DVYVHEK
5 Powiat. wego Centrfin Pomocy AN, gt R L 2 =5

Rodzinie w Wofldminie Powlatowege

Maciej Buralkjowski




L= » Pomoc poszkodowanym — Modut 111 — choroby zakazne

Zatgeznik nr 1 do procedury

NF SPrawy: .........eeveeveneeeeeennnnnnn,

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw programu

»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” — Modut IlI

Znak ,, X"

oznacza wybrang pozycje przez Whioskodawce na liscie opcji mozliwych do wyboru.
L = i e e

VR e T

et ) o Y
Nazwa pola

Whnioskodawca sklada wniosek: | we wiasnym imieniu

U jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego

0 jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego podopiecznego
(dotyczy wytgcznie 0s6b czesciowo lub catkowicie ubezwitasnowolnionych)

Imie:

Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu:

=8 W

zZwa _p‘ola‘  Zawartosé

WojeWé’dztwor:v or
Powiat:
Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztbwy:

I Taki sam, jak adres zamieszkania

Nazwa pola Zawartosé J {
Wojewédztwo: | 5
Powiat:

Ulica:
Nr domu:

Strona 1z 10 4\/
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WWRIOSEK NT oo oo et et oo e sveeeeeesen e ne e onn o, POMOC pOSZKOdOWaNym — Modut 11l — choroby zakazne

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI Wnioskodawcy

Wypelnia Whioskodawca, jesli skfada wino sek w imieniu wtasnym.

Nazwa pola Zawartosé
Stopierni niepeinosprawnosci: O znaczny O umiarkowany O lekki [ nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo
niepelnosprawnosci wazne jest: [ okresowo — do
dfilg:,. . ... coaomene
Grupa inwalidzka: O | grupa O Il grupa O 11l grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ

Wypetnia Whnioskodawca, jesli sktada wniosek w imieniu wilasnym.
Whioskodawca korzysta z opieki $wiadczonej przez placéwke rehabilitacyjna:

Nazwa pola Zawartosc¢

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY

Wypetnia Whnioskodawca, jesli sktada wniosek w imieniu wilasnym.

co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych.

COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.
Whnioskowany okres przyznania $wiadczenia: ‘
O 1 miesigc O 2 miesigce O 3 miesigce O 4 miesigce 01 5 miesiecy

Uwaga! Pod pojeciem ,placéwki rehabilitacyjnej” nalezy rozumieé placéwke, w ktorej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
$wiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Whioskodawca na skutek wystapienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca
2020 roku do dnia 16 listopada 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni
roboczych) w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki éwiadczonej w placéwce rehabilitacyjnej.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane swiadczenie, nie moze byé diuzszy niz 5 miesiecy — w kazdym z wykazanych miesiecy
Whioskodawca musi spetniaé ww. warunek, tj. musi wystapic brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktorym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktérym mowa w art.
4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwiazaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem

B PODOPIECZNY Nr 1/DANE
b B - PODOPIECZNEGO
Nazwa éola ’ Zawartos¢
Imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

Strona2z 10



WRIOSEK: NP i smsinn sesngmssmmssmasnste s e s e sy , Pomoc poszkodowanym — Modut |ll — choroby zakazne

UTaki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowosc:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢

Czy podopieczny jest petnoletni? | Tak O Nie

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny [0 umiarkowany O lekki
O orzeczenie o niepetnosprawnoéci (do 16 roku zycia) [ nie
dotyczy

Orzeczenie dotyczace O bezterminowo

niepetnosprawnosci wazne jest: [0 okresowo —do dnia:................c......

Grupa inwalidzka: O I grupa O Il grupa O 11l grupa O nie dotyczy

_ INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placéwke rehabilitacyjna;

Nazwa pola Zawartos¢

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumieé placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposéb ciagly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystapienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca 2020
roku do dnia 16 listopada 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych)
w danym miesigcu, za ktory przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane $wiadczenie, nie moze by¢ dtuzszy niz 5 miesiecy — w kazdym z wykazanych miesiecy

Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystgpi€ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastgpita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktérym mowa w art. 4

ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID1 9
innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Wnioskowany okres przyznania $wiadczenia:
U1 miesigc O 2miesigce O 3 miesigce O 4 miesigce O 5 miesiecy

PODOPIECZNY Nr 2 DANE
PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢é
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................... Pomoc poszkodowanym — Modut Il — choroby zakazne

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

U Taki sam, jak adres zamieszkania 'nioskodawcy

Nazwa pola Zawartosé
Wojewddztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

~ STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢
Czy podopieczny jest petnoletni? | [0 Tak I Nie
Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny O umiarkowany O lekki
O orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) [ nie
dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne jest:

O bezterminowo
[ okresowo —dodnia:.........cccvvveneen...

Grupa inwalidzka:

O | grupa O 1l grupa O 11l grupa O nie dotyczy

_ INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

UTaki sam, jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1

Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placowke rehabilitacyjna:

Nazwa pola

Zawartosé

Nazwa placowki:

Adres placéwki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO
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rEwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumieé placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
$wiadczone w sposob ciagly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesigcy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacii kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca 2020
roku do dnia 16 listopada 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych)
w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placowce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane éwiadczenie, nie moze by¢ dluzszy niz 5 miesiecy — w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetniaé ww. warunek, tj. musi wystapi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastgpujacych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktorym nastgpita wyptata dodatkowego zasitku opiekunczego, o ktérym mowa w

art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania $wiadczenia:

O 1 miesigc O 2 miesigce O 3 miesigce [ 4 miesigce O 5 miesiecy

PODOPIECZNY Nr 3 DANE
; PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartos¢
Imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

OTaki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewo6dztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:
Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO

Nazwa pola Zawartos¢

Czy podopieczny jest petnoletni? | [ Tak 1 Nie

Stopien niepetnosprawnosci: O znaczny [0 umiarkowany 0O lekki
0O orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) O nie
dotyczy

Orzeczenie dotyczace [ bezterminowo

niepelnosprawnosci wazne jest: O okresowo —do dnia:...........cceeueennnne

Grupa inwalidzka: O | grupa O 1l grupa O 1Il grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

OTaki sam, jak adres placowki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placéwke rehabilitacyjna: f
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Nazwa pola Zawartosé
Nazwa placéwki:

Adres placéwki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

__ INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwagal! Pod pojeciem ,placéwki rehabilitacyjnej” nalezy rozumiec placéwke, w ktérej udzielane Jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposéb ciagly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku,).

Podopieczny na skutek wystapienia sytuacii kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca 2020
roku do dnia 16 listopada 2020 roku, mozliwos¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych)
w danym miesigcu, za ktory przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwagal Okres, na jaki moze zosta¢ Przyznane Swiadczenie, nie moze byé dtuzszy niz 5 miesiecy —w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetiaé ww. warunek, tj. musi wystapi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekunczego, o ktérym mowa w

art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whioskowany okres Przyznania swiadczenia:
O 1 miesige O 2 miesigce O 3 miesigce [ 4 miesigce O 5 miesigcy

R PODOPIECZNY Nr 4 DANE
RO s S PODOPIECZNEGO
o N:;zwa polé | ‘ Zawartosé
Imie:
Nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

UTaki sam, jak adres zamieszkania Whioskodawcy

Nazwa pola Zawartosé
Wojewddztwo:
Powiat:
Ulic;:r |
Nr domu:
Nr lokalu:
Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

- STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRANOSCI PODOPIECZNEGO ;

Nazwa pola Zawartos$é

Czy podopieczny jest petnoletni? | O Tak O Nie

L
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VVIOSEK N1 o oo eeeee et e eceeeisssae e e e ee ey POMOC pOSZKOdOWANYM — Modut Ill — choroby zakazne

rStopier’l niepetnosprawnosci: O znaczny OO0 umiarkowany lekki
O orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) O nie
dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: [ okresowo —do dnia:...........c.coeuennens
Grupa inwalidzka: O | grupa O 1l grupa O 11l grupa O nie dotyczy

INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO

OTaki sam, jak adres placowki przy Podopiecznym nr 1
Podopieczny korzysta z opieki $wiadczonej przez placowke rehabilitacyjng:

Nazwa pola Zawartos¢

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

" INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placéwki rehabilitacyjnej” nalezy rozumie¢ placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym
Swiadczone w sposéb ciagly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca 2020
roku do dnia 16 listopada 2020 roku, mozliwo$¢ korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych)
w danym miesigcu, za ktory przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placowce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zosta¢ przyznane $wiadczenie, nie moze byé dtuzszy niz 5 miesiecy — w kazdym z wykazanych miesigcy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystgpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktbrym mowa w
art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania $wiadczenia:

O 1 miesigc O 2 miesigce O 3 miesigce [ 4 miesigce [0 5 miesiecy

PODOPIECZNY Nr5DANE
: 2 PODOPIECZNE GO M i
Nazwa pola Zawadoéé ¥
Imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA PODOP:IECZNEG_O,

UTaki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

Nazwa pola Zawartos¢
Wojewodztwo:
Powiat:
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu: A
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Miejscowosé:

Kod pocztowy:
Poczta:

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRANOSCI PODOPIECZNEGO
Nazwa pola Zawartosé

Czy podopieczny jest petnoletni? | [ Tak O Nie

Stopien niepefnosprawnosci: O znaczny [ umiarkowany O lekki
O orzeczenie o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) O nie
dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: L1 okresowo —do dnia:....................._
Grupa inwalidzka: O I grupa O Il grupa O 1 grupa O nie dotyczy
: IN'FORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ PODOPIECZNEGO
OTaki sam, jak adres placéwki przy Podopiecznym nr 1 j

Podopieczny korzysta z opieki Swiadczonej przez placéwke rehabilitacyjng;
Nazwa pola Zawarto$é

Nazwa placéwki:

Adres placéwki:

Nr telefonu:

Adres e-mail;

INFORMACJE O WNIOSKOWANEJ POMOCY DLA PODOPIECZNEGO

Uwaga! Pod pojeciem ,placowki rehabilitacyjnej” nalezy rozumieé placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osohom niepefnosprawnymj
Swiadczone w sposéb ciagly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesigcy w roku).

Podopieczny na skutek wystgpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracit, w okresie od dnia 9 marca 2020
roku do dnia 16 listopada 2020 roku, mozliwosé korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych)
w danym miesigcu, za ktéry przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placéwce rehabilitacyjne.

Uwaga! Okres, na jaki moze zostaé przyznane $wiadczenie, nie moze byé diuzszy niz 5 miesigcy —w kazdym z wykazanych miesiecy
Podopieczny musi spetnia¢ ww. warunek, tj. musi wystgpié brak mozliwosci korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres
co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych.

Uwaga! Swiadczenie nie przystuguje za miesiac, w ktérym nastapita wyptata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktérym mowa w

art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.

Whnioskowany okres przyznania $wiadczenia:

01 mies“iqq IZ] 2, miesigce [ 3 miesigce [ 4 miesiace I 5 miesiecy
___ INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKOWANEJ POMOCY FINANSOWEL

Wysoko$¢ wnioskowanej pomocy w ramach Modutu Il programu: ...................... zt

Uwagal Maksymalna wysokos¢ $wiadczenia udzielonego Adresatowi programu ze srodkéw PFRON w ramach Modutu Il programu
wynosi 500 2¢ miesigcznie na jedng osobe niepefnosprawna, z tym ze okres, na jaki moze zostac przyznane $wiadczenie, nie moze
byc dtuzszy niz 5 miesiecy. Wysokosé wnioskowanej pomocy nalezy okresli¢ tfacznie dla wszystkich os6b niepetnosprawnych,
ktorych dotyczy przedmiotowy wniosek. Uwaga! W kazdym z wykazanych we wniosku miesigcy musi wystgpié brak mozliwosci
korzystania z opieki w placéwce rehabilitacyjnej przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych. Uwaga!
Swiadczenie nie przystuguje za miesigc, w ktérym nastapita wypfata dodatkowego zasitku opiekuriczego, o ktérym mowa w art. 4 ustawy z
dnia 2 marca 2020 r. 0 szczeg6lnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych
choréb zakaZznych oraz wywotanych nimj Sytuacji kryzysowych.

DANE RACHUNKU BANKOWEGO Whnioskodawcy
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For

orma przekazania $rodkow finansowych:

O przelew na konto Whioskodawcy/osoby upowaznionej przez Whioskodawce

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci) uwagar z powodu sytuacji
epidemiologicznej wybor formy przekazania $rodkéw finansowych w kasie lub przekazem pocztowym dopuszczalny jest jedynie w
sytuacji, w ktérej Wnioskodawea nie posiada rachunku bankowego.

Informacja o rachunku bankowym, na ktéry maja zostaé przekazane Srodki w przypadku Przyznania Swiadczenia w
ramach Modutu Il programu:

Nazwa pola Zawartosé

Dane wilasciciela rachunku:

Nazwa banku:

t@um’ér'rachﬁnku Wbankowego:
Oswiadczam, ze:

O 1) Adresaci programu wymienieni we wniosku, nie otrzymali na podstawie odrgbnych wnioskow (o przyznanie
Swiadczenia w ramach Modutu |1 programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub
sytuaciji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”) pomocy finansowej udzielonej w formie dofinansowania
kosztow zwigzanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych.

O 2) w miesigcach, ktore obejmuje niniejszy wniosek, nie nastapita wypfata dodatkowego zasitku opiekurczego, o ktérym
mowa w art. 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem.
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob zakaznych oraz wywotanych nimi sytuaciji kryzysowych;

O 3) informacje podane we wniosku $3 zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomoéci, ze podanie przez Whioskodawce
informaciji niezgodnych z prawdg eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Miejscowosé Data Podpis Whioskodawcy

Data, pieczatka i podpis kierownika wiasciwej jednostki organizacyjnej
Data i podpis pracownika prowadzac :go sprawe: Realizatora programu:

o YREK T
Powiatowegs Gany 1
Rodzinie Wolo

Vacie B,
TSl Durakowlsp;
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Informacje o programie

Adresatami programu s3:

1) osoby niepetnosprawne posiadajgce aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rbwnowazne),

2) dzieci i mlodziez niepetnosprawna posiadajgca aktualne orzeczenie o niepetnosprawnoséci, wydane przed ukoriczeniem 16 roku
zycia.

Uwaga! W imieniu os6b niepetnoletnich oraz ubezwtasnowolnionych czeséciowo lub catkowicie — zwanych dalej ,podopiecznymi” —

wystepujg opiekunowie prawni tych osob.

W ramach Modutu Ill programu udzielana jest pomoc finansowa dia oséb niepetnosprawnych, ktore na skutek wystgpienia sytuacii

kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracity, w okresie od dnia 9 marca 2020 roku do dnia 16 listopada 2020 roku,

mozliwo$é korzystania (przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych) w danym miesigcu, za ktory

przystuguje wsparcie z opieki $wiadczonej w placowce rehabilitacyjnej.

Pomoc finansowa udzielana jest w formie dofinansowania kosztéw zwigzanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych.

Maksymalna wysoko$é éwiadczenia udzielonego ze érodkow PFRON w ramach Modutu 11l programu wynosi 500 zt miesigcznie na

jedna osobe niepetnosprawna, z tym ze okres, na jaki moze zostaé przyznane $wiadczenie, nie moze by¢ diuzszy niz 5 miesiecy.

W kazdym z wykazanych we wniosku miesigcy musi wystapi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej przez

okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych.

Pod pojeciem ,placéwki rehabilitacyjnej” nalezy rozumie¢ placowke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepetnosprawnym

$wiadczone w sposob ciggly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesigcy w roku).

Uwaga! Pomoc finansowa w ramach Modutu Ill programu skierowana jest do oséb niepetnosprawnych, ktére s3 lub byly w okresie

od 9 marca 2020 roku:

1) uczestnikami warsztatéw terapii zajgciowej;

2) uczestnikami $rodowiskowych doméw samopomocy, funkcjonujacych na podstawie przepisow ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spofecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, z p6zn. zm.);

3) podopiecznymi dziennych doméw pomocy spotecznej, funkcjonujacych na podstawie przepisow ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, z pézn. zm.);

4) podopiecznymi placéwek rehabilitacyjnych, ktérych dziatalnosé finansowana jest ze $rodkéw PFRON na podstawie art. 36 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz.
426, z p6ézn.zm.);

5) uczestnikami programéw zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON i w ramach tych programéw korzystajg ze wsparcia
udzielanego przez placéwki rehabilitacyjne;

6) petnoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) uczestnikami zajeé rewalidacyjno-wychowawczych organizowanych zgodnie z przepisami
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunkéw i sposobu organizowania zajec
rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i mtodziezy z uposledzeniem umystowym w stopniu gtebokim (Dz. U. z 2013 r. poz. 529);

7) petnoletnimi (od 18 do 24 roku zycia) wychowankami specjalnych o$rodkéw szkolno-wychowawczych oraz specjalnych osrodkéw
wychowawczych, badz uczniami szkét specjalnych przysposabiajacych do pracy funkcjonujacych na podstawie ustawy z dnia 14
grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2020 r. poz. 910);

8) petnoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) wychowankami o$rodkéw rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczych oraz osrodkéw
rewalidacyjno-wychowawczych funkcjonujgcych na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2020 r.
poz. 910).

Informacije o programie: www.pfron.org.pl — zakiadka ,,O Funduszu — Programy i zadania PFRON”.

Nalezy wypetni¢ poszczegdlne punkty wniosku lub wpisaé Jhie dotyczy”.
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Zalgcznik nr 2 do procedury
Os$wiadczenie placéwki

(prosimy o zakre$lenie whasciwiej odpowiedzi )
1) jest uczestnikiem zajgé prowadzonych w placowee:

la) (nazwa placowki)

................................................................................................................. ktorej dziatalnos¢ finansowana
Jest ze srodkéw PFRON na podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz

zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z pdzn. zm.) (rozdziat IIl ust. 6 dokumentu ,,Kierunki dziatan
i warunki brzegowe(...)”);

TAK NIE

1b) (nazwa placéwki)

.......................................................................................................................... ktéra realizuje program
zatwierdzony przez Radg Nadzorcza PFRON (rozdziat 111 ust. 6 dokumentu »Kierunki dziatan i warunki brzegowe(...)”);

TAK NIE

lc) (nazwa placowki)

.......................................................................................................................... ktéra realizuje program
dla petnoletnich (od 18. do 25. roku zycia) uczestnikéw zajg¢ rewalidacyjno-wychowawcezych organizowanych zgodnie z
przepisami rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej w sprawie warunkéw i sposobu organizowania zaj¢¢ rewalidacyjno-
wychowawczych dla dzieci i mtodziezy z uposledzeniem umystowym w stopniu glebokim (rozdzial III ust. 6 dokumentu
»Kierunki dziatan i warunki brzegowe(...)”);

TAK NIE

1d) (nazwa placéwki)
........................................................................................................................... ktéra realizuje program
dla petnoletnich (od 18. do 24. roku zycia) wychowankéw specjalnych o$rodkéw szkolno-wychowawczych oraz specjalnych

osrodkéw wychowaweczych, funkcjonujacych na podstawie ustawy Prawo o$wiatowe (rozdziat III ust. 6 dokumentu (rozdziat
I ust. 6 dokumentu ,,Kierunki dziatan i warunki brzegowe(...)”);

TAK NIE

le) (nazwa placowki)

........................................................................................................................ ktéra realizuje program
dla petnoletnich (od 18 do 25 roku zycia) wychowankow specjalnych osrodkéw szkolno-wychowawezych oraz specjalnych
osrodkéw wychowawczych, badZ uczniow szkét specjalnych przysposabiajgcych do pracy funkcjonujgeych na podstawie
ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz. U. z2020 . poz. 910) (rozdziat 11T ust. 6 dokumentu ,,Kierunki dziatan
i warunki brzegowe(...)”);

TAK NIE

1f) (nazwa placéwki)

........................................................................................................................... ktéra realizuje program
dla pefoletnich (od 18 do 25 roku zycia) wychowankéw osrodka rehabilitacyjno—edukacyjno—wychowawczych oraz osrodka
rewalidacyjno-wychowawczych funkcjonujgeych na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe
(Dz. U. 22020 r. poz. 910). (rozdziat I1I ust. 6 dokumentu »Kierunki dziatan i warunki brzegowe(...)”);

TAK NIE



Zatacznik nr 2 do procedury
Os$wiadczenie placowki

ponadto

2 ) utracit w terminic od dnia 9 marca 2020 roku, mozliwos$¢ korzystania ze wsparcia w placdwce przez okres co najmniej 5

kolejnych nastgpujacych po sobie dni roboczych w miesigcach, ktérych dotyczy wniosek (rozdziat 111 ust. 5 pkt.1, rozdzial I
ust. 5 dokumentu ,,Kierunki dziatan i warunki brzegowe(...)™);

TAK NIE
W IBBIAGABIL . .o cornmmnronssssiod s s R R S T e R R eSS

3 ) placéwka rehabilitacyjna** $wiadczy pomoc w sposéb ciagly, tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu przez co najmniej 10
miesigcy w roku (rozdziat I ust. 10 programu).

TAK NIE

....................................................................................... podpis/pieczatka osoby upowaznionej z placéwki
rehabilitacyjnej

**Na potrzeby programu na podstawie rozdziatu I ust. 5 ,Kierunki dziatan i warunki brzegowe (...) pod pojeciem placéwki
rehabilitacyjnej — nalezy rozumie¢ placéwke, w ktérej udzielane jest wsparcie osobom niepefnosprawnym §wiadczone w
spos6b ciagly (tzn. co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10 miesiecy w roku).

Powlatowego Cenfrim Pomocy
Rodzinie w Wplaminie

Muciej Bur:




Zalacznik nr 3 do procedury

Pomoc osobom niepeinosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych
wywotlanych chorobami zakaznymi — Modut I1I

Klauzula informacyjna (dotyczy Modutu IIT)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba przy ul. Legionéw 78, 05-200 Wolomin, jako administrator danych
osobowych zawartych we wniosku na podstawie art. 13 rozporzadzenia nr 2016/679 Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej RODO) informuje, ze:
1. Dane osobowe zawarte we wniosku beda przetwarzane w celu przyznania dofinansowania z Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9, ust. 2 lit. a RODO.
2. Pani/Pana dane osobowe zostana/zostaja udostepnione Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych w celu monitorowania i kontroli prawidfowosci realizacji programu przez PCPR Wolomin
oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

3. Ponadto Pani/Pana dane osobowe zostang/zostaja udostgpnione nastepujacym kategoriom odbiorcéw danych
(W rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO):
1) podmioty $wiadczace asyste techniczng oprogramowania, shuzacego do obstugi zadan PFRON,
2) podmioty swiadczace ustugi profesjonalnego niszczenia dokumentacji archiwalnej.

4. Dane osobowe zawarte we wniosku beda przechowywane przez okres 10 lat od rozpatrzenia wniosku, liczac od
1 stycznia roku nastgpujacego po roku, w ktérym Pani/Pan wniosek zostat rozpatrzony, z zastrzezeniem ust. 5.

5. W zakresie przetwarzania danych osobowych zawartych we wniosku ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Urzgdu Ochrony Danych Osobowych z siedziba przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

6. Ma Pani/Pan prawo do zadania od Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie:

1) dostgpu do danych osobowych zawartych we wniosku (na zasadach okreslonych w art. 15 RODO);

2) sprostowania zawartych we wniosku danych osobowych (na zasadach okre§lonych w art. 16 RODO).

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne.

Konsekwencja niepodania przez Panig/Pana danych osobowych bedzie brak mozliwosci przyznania
dofinansowania.
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