POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
05-200 WOLOMIN

tel. 22 ;_Jrlsuztgﬁ ig?fiwnzg_n & Zarzadzenie nr 33/2020
5 010.4.35.2020 Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie

z dnia 16 listopada 2020 r.

w sprawie: okre§lenia Zasad postepowania przy przyznawaniu dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych oraz wzoréw
wnioskow i formularzy zwigzanych z realizacja zadan z zakresu rehabilitacji spolecznej

0so0b niepelnosprawnych.

Na podstawie § 9 ust. 1 pkt 12 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie, wprowadzonego Uchwala Nr VI-252/2019 Zarzadu Powiatu
Wolominskiego z dnia 2 pazdziernika 2019 oraz wprowadzonych zmian do regulaminu
Uchwatg Nr VI-241/2020 Zarzadu Powiatu Wolominskiego z dnia 6 sierpnia 2020 r., w
zwigzku z art. 35a ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
1 spolecznej oraz zatrudnieniu 0séb niepelnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z pdzn,
zm.), oraz na podstawie rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca
2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 926,
z pozn. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007
t. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (t.j. Dz. U.z2007 r., poz. 1694, z pdézn. zm.)

zarzadzam, co nastepuje:

§1

Ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, zwanego dalej

Funduszem w zakresie rehabilitacji spotecznej, moga by¢ dofinansowane nast¢pujgce rodzaje

zadan:

1) Uczestnictwo 0sob niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych;

2) Sport, kultura, rekreacja i turystyka dla osob niepelnosprawnych;

3) Zaopatrzenie w sprzgt rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
przyznawane osobom niepelnosprawnym na podstawie odrebnych przepisow;

4) Likwidacja barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych, w zwigzku

z indywidualnymi potrzebami 0s6b niepelnosprawnych;



5) Uslugi thumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika;

6) Rehabilitacja dzieci i mtodziezy.

§2

Okresdla sie 1 wprowadza do stosowania nastepujace dokumenty i formularze:

1))

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Zasady postepowania w sprawie przyznania dofinansowania ze $rodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa o0s6b
niepelnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych, w brzmieniu
okreslonym w zalaczniku nr 1 do niniejszego zarzadzenia;

Wz6r wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym wraz z zalgcznikami (nr 1,
nr2,nr 3, nr4, nr 5, nr 6, nr 7 oraz nr 8 do formularzu wniosku), w brzmieniu okreslonym
w zalgezniku nr 2 do niniejszego zarzadzenia;

Zasady postepowania w sprawie przyznania dofinansowania ze srodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji
1turystyki oséb niepelnosprawnych, w brzmieniu okreslonym w zalgczniku nr 3 do
niniejszego zarzadzenia,

Wz6r wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji 1 turystyki osob niepetnosprawnych, wraz
z zalacznikami (nr 1, nr 2, nr 3, nr 4, nr 5, nr 6, nr 7 oraz nr 8 do formularza wniosku)
w brzmieniu okre$lonym w zalgezniku nr 4 do niniejszego zarzadzenia;

Zasady postepowania w sprawie przyznania dofinansowania ze srodkdw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny, w brzmieniu okreslonym w zalgezniku nr S do niniejszego zarzgdzenia;
Wzér wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny wraz z zalacznikami (nr 1, nr 2,
nr 3, nr 4 oraz nr 5 formularzu wniosku) w brzmieniu okreslonym w zalgezniku nr 6 do
niniejszego zarzadzenia;

Wzo6r wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny dla oséb fizycznych
prowadzagcych dzialalnoéé gospodarcza, oséb prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajgcych osobowosci prawnej wraz z zalacznikami nr 1, nr 2, nr 3, nr 4, nr 5 oraz

nr 6), w brzmieniu okre§lonym w zalgezniku nr 7 do niniejszego zarzadzenia;



8) Zasady postgpowania w sprawie przyznania dofinansowania ze Srodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym na podstawie
odrebnych przepisow, w brzmieniu okreslonym w zalaczniku nr 8 do niniejszego
zarzadzenia;

9) Wzér wniosku o dofinansowanie ze $rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji 0s6b
niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz
z zakgcznikami (nr 1, nr 2, nr 3, nr 4 oraz nr 5 formularzu wniosku) w brzmieniu okreslonym
w zalgezniku nr 9 do niniejszego zarzadzenia;

10) Zasady postepowania w sprawie przyznania dofinansowania ze $rodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych w miejscu zamieszkania
wzwigzku z indywidualnymi potrzebami 0s6b niepelnosprawnych, w brzmieniu
okreslonym w zalaczniku nr 10 do niniejszego zarzadzenia;

11) Wz6r wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych oraz w komunikowaniu si¢ wraz
z zalacznikami (nr 1, nr 2, nr 3 oraz nr 4 do formularzu wniosku) w brzmieniu okreslonym
w zalaczniku nr 11 do niniejszego zarzadzenia;

12) Wzér wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby
niepetnosprawnej wraz z zalgcznikami (nr 1, nr 2, nr 3 oraz nr 4 do formularzu wniosku)
w brzmieniu okreslonym w zalgezniku nr 12 do niniejszego zarzgdzenia;

13) Zasady postepowania w sprawie przyznania dofinansowania ze $rodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych ustugi thumacza migowego
lub thumacza—przewodnika, w brzmieniu okre$lonym w zalgczniku nr 13 do niniejszego
zarzadzenia;

14) Wz6r wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych ustug tlumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika wraz

z zatacznikami (nr 1, nr 2, nr 3, nr 4 oraz nr 5 formularzu wniosku) w brzmieniu okreslonym

w zalgezniku nr 14 do niniejszego zarzadzenia.



§3

1) Traci moc Zarzadzenie nr 52/2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w  Wolominie z dnia 27.12.2019 r. w sprawie okre$lenia Zasad postepowania przy
przyznawaniu dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych oraz wzoréw wnioskdw o przyznanie dofinansowania.

2) Traci moc Zarzgdzenie nr 20/2017 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w  Wolominie z dnia 28.12.2017 r. w sprawie: ustalenia metryczek do wnioskéw
o dofinansowanie ~ ze  $rodkow  Panstwowego Funduszu  Rehabilitacjii  Oséb

Niepelnosprawnych na zadania z zakresu rehabilitacji spolecznej.

§4

Zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem podpisania, z mocg obowigzujaca od 01.01.2021 r.

@)
D B Ef.‘rnt An Pomocy
Powiatowego ‘Wolbminie

Rodzinte W

Maciej Burakbwskl

I
Jld//iw Kapolsha



Zalgeznik nr 10 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 r.

Zasady post¢powania w sprawie przyznania dofinansowania ze §rodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelosprawnych likwidac ji barier
architektonicznych, w komunikowaniu sig i technicznych w miejscu zamieszkania

w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

I. Informacje ogélne:

Niniejsze zasady okreslajg:
1. Warunki, jakie musza speliaé osoby niepelosprawne  ubiegajace  sig
o dofinansowanie,
Tryb skiadania wnioskow i zasady rozpatrywania wnioskow,
Zasady ustalania rozpatrywania wnioskow,
Zasady podpisania umowy,
Zasady przekazywania $rodkéw finansowych,
Katalogi rzeczowe urzgdzen, materiatéw budowlanych, robét i innych czynnosci.

g s A ke

Ilekro¢ w niniejszych zasadach jest mowa o:

1. Centrum — oznacza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

2. Funduszu — oznacza to Pafistwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych,

3. Komisji — oznacza to Komisj¢ do spraw opiniowania wnioskéw o dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu, powolang przez dyrektora Centrum,

4. Osobie niepelmosprawnej — oznacza to osobe posiadajaca:

a) orzeczenie o zaliczeniu do znacznego, umiarkowanego lub lekkiego stopnia
niepetnosprawnosci,

b) orzeczenie o zaliczeniu do oséb niepetnosprawnych, w przypadku oso6b, ktére nie
ukonczyly 16 roku zycia,

¢) orzeczenie o calkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy wydane przez
lekarza orzecznika Zaktadu ubezpieczen Spolecznych,

d) orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji wydane przez lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych,

e) orzeczenie o zaliczeniu do I, 1T lub IIT grupy inwalidzkiej wydane przez Zaklad
Ubezpieczen Spolecznych przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

f) orzeczenie o statej lub dhugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydane przez kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego przed dniem
1 stycznia 1998 r.

5. Starocie - oznacza to Starostg Powiatu Wolominiskiego,

6. Przecigtnym miesigcznym dochodzie obliczonym za kwartal — oznacza to dochéd
W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach
rodzinnych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 111 z pézn. zm.) podzielony przez liczbe oséb
we wspolnym gospodarstwie domowym i podzielony przez trzy miesigce,
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Przeci¢gtnym wynagrodzeniu — oznacza to przecigtne miesieczne wynagrodzenie
w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego
miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego w formie
komunikatu w Dzienniku Urzedowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 53 z pézn. zm.).
Barierach — oznacza to bariery architektoniczne, w komunikowaniu si¢ i techniczne,
Barierach architektonicznych — oznacza to wszelkie utrudnienia wystepujgce
w budynku i jego najblizszej okolicy, ktore ze wzglgdu na rozwigzania techniczne,
konstrukcyjne lub warunki uzytkowania ograniczaja lub utrudniajg swobodg ruchu
osobom niepetnosprawnym,

10. Barierach w komunikowaniu si¢ — oznacza to ograniczenia umozliwiajace lub

11.

utrudniajgce  osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub
przekazywanie informacji,

Barierach techmicznych — oznacza to bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajgce
osobie niepetnosprawnej funkcjonowanie spoleczne; likwidacja tej bariery powinna
powodowaé sprawniejsze dzialanie tej osoby w spoleczenstwic i umozliwi¢ jej
funkcjonowanie w Zyciu codziennym.

Warunki, jakie musza spelni¢ osoby niepelnosprawne ubiegajyce
sie 0 dofinansowanie:

O dofinansowanie ze $rodkow Funduszu likwidacji barier moga ubiega¢ si¢ osoby
niepelosprawne, jezeli ta likwidacja umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie
niepelosprawnej wykonywanic podstawowych, codziennych czynnosei lub
kontaktow z otoczeniem, z tym, ze;

a) na likwidacj¢ barier architektonicznych — osoby niepelnosprawne, ktére maja
trudno§ci_w __poruszaniu _si¢, jezeli sa wtadcicielami nieruchomosei lub
uzytkownikami wieczystymi nieruchomodci albo posiadaja zgode wlasciciela
lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkujg,

b) na likwidacj¢ barier w komunikowaniu si¢ i techmicznych - osoby
niepelnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi
z niepelmosprawnosei, co zostato potwicrdzone m. in. opinig ze specjalistycznych
o$rodkéw diagnostycznych, poradni specjalistycznych oraz innymi opiniami
uzasadniajgcymi  potrzebe korzystania z wnioskowanego sprzgtu  lub
zaswiadczeniem lekarskim wiasciwego lekarza specjalisty.

Wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier moze wynosié do 95% kosztow

przedsiewzigcia, nie wigeej jednak niz do wysokosci pigtnastokrotnego przecigtnego

wynagrodzenia.

Dofinansowanie likwidacji barier nie przystuguje osobom niepelnosprawnym, ktére

w ciaggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te

cele dofinansowanie ze $rodkéw funduszu oraz osobom, ktére w ciagu trzech lat

przed zlozeniem wniosku byly strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu

i rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie osoby niepetnosprawne;.
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10.

11

Dofinansowanie nie obejmuje kosziow likwidacji barier poniesionych przed
przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
Funduszu.

- Dofinansowanie ze érodkéw Funduszu moze byé objeta likwidacja barier

architektonicznych w budynkach lub pomieszczeniach juz istniejacych (bariery muszg
istnie¢, aby mogly zosta¢ zlikwidowane). Dofinansowaniem ze $rodkow Funduszu nie
moze by¢ obj¢te dostosowanie budynku nowo wybudowanego lub bedacego w trakcie
prac wykonczeniowych.

Wysokos¢ przyznanego dofinansowania okresla si¢ na podstawie zweryfikowanego,
przewidywanego kosztu zadania.

Podstawg dofinansowania likwidacji barier ze $rodkéw Funduszu stanowi umowa
zawarta przez Starostg z osobg niepetnosprawng lub w przypadku osoby maloletniej
z jej przedstawicielem ustawowym.

Umowy na dofinansowanie likwidacji barier zawierane beda w okresie roku
budzetowego, w ktorym uchwalono s$rodki na powyzsze dofinansowanie
zgodnie z uchwalg rady Powiatu Wolominskiego w sprawie okreslenia zadan, na ktére
przeznacza si¢ Srodki Funduszu.

Jezeli osoba niepetnosprawna nie okresli we wniosku zakresu likwidacji barier —
zakres dofinansowania, w zalenoéci od rodzaju i stopnia niepelnosprawnosci
wnioskodawcy, ustala w porozumieniu z ta osoba, Starosta za posrednictwem
Centrum.

Rozpatrzenie  wniosku nie podlega przepisom Kodeksu postepowania
administracyjnego.

. W przypadku $micrci Wnioskodawcy wniosek nie podlega dalszemu rozpatrzeniu.

Tryb skladania wnioskéw i zasady rozpatrywania wnioskéw

. Wnioski o udzielenie dofinansowania likwidacji barier nalezy sktada¢ w siedzibie

Centrum na wlasciwych drukach wnioskéw wraz z kompletem wymaganych
zatgeznikéw. Wniosek o udzielenie dofinansowania likwidacji barier technicznych,
w komunikowaniu sig stanowi zalgeznik nr 11 do Zarzadzenia Nr 33/2020 Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 r. , wniosek
0 udzielenie dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawnej stanowi zatgeznik nr 12 do Zarzadzenia Nr
33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie z dnia
16.11.2020 r.

Osoba niepelnosprawna moze ztozy¢ wniosek o dofinansowanie likwidacji barier
w kazdym czasie.

Osoba niepetnosprawna moze ztozy¢ wniosek osobiscie badz przez pelmomocnika.
W imieniu maloletnich 0s6b niepelnosprawnych wniosek skiada przedstawiciel
ustawowy.

W przypadku zioZenia niekompletnego wniosku Centrum wystepuje w ciggu 10 dni do
osoby niepetnosprawnej o jego uzupehienie lub ztozenie dodatkowych dokumentéw
w  przypadku, gdy zlozone dokumenty nie w pehi potwierdzajg konieczno$éé
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10.

11,

12.

13.

14.

16.

dofinansowania likwidacji okreslonej bariery. Nie uzupelnienie wniosku w ciaggu 30
dni powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Whiosek rozpatrywany jest w terminie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku.
Whnioskodawca informowany jest o sposobie rozpatrzenia w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

Whiosek podlega ocenie formalnej i merytorycznej w oparciu o skale punktowa
opracowang przez Centrum. Zalgceznik nr 2 oraz nr 3 do wniosku.

Przyznawanie dofinansowania, do ocenionych pod wzgledem formalnym
i merytorycznym wnioskéw, prowadzone jest w miarg posiadanych $rodkéw
finansowych.

Dofinansowanie przyznawane jest wg kolejnosci wpltywu wniosku oraz opracowanej
skali punktowej przez Centrum.

W celu raportowania oraz kontroli wydawanych $rodk6éw finansowych raz na kwartat
odbywaja si¢ posiedzenia Komisji.

W przypadku zwigkszenia w ciagu roku kalendarzowego $rodkéw finansowych
Funduszu dofinansowanie przyznawane jest w pierwszej kolejnosci wnioskom
z poprzednich kwartaléw, uprzednio nie zrealizowanych, az do wyczerpania Srodkéw.
Dofinansowanie przyznawane jest wowczas w kolejnosci odpowiadajacej porzadkowi
realizacji wnioskéw w danych kwartatach.

W przypadku rezygnacji Wnioskodawey z dofinansowania, niewykorzystane srodki
finansowe przechodzg na kolejne osoby z list rankingowych.

Centrum w uzasadnionych przypadkach moze wyrazi¢ zgode na dofinansowanie
Whnioskodawcy znajdujacemu si¢ na liscie rankingowej, z pominieciem procedur
okreslonych w pkt 7 1 8.

Decyzje 0 przyznaniu lub odmowie dofinansowania mogg by¢ podejmowane po
podjeciu przez Rade Powiatu Wolominskiego uchwaty dotyczacej podziatu srodkéw
finansowych Funduszu na realizacje zadan z zakresu rehabilitacji spolecznej
a w szezegbdlnych i wuzasadnionych przypadkach, Centrum  moze podjaé
decyzje o przyznaniu dofinansowania z otrzymanej zaliczki ze $rodkéw PFRON
w danym roku.

Whioskodawcom, ktérym nie zostato przyznane dofinansowanie do likwidacji barier
w komunikowaniu sie i technicznych z powodu niewystarczajacej ilosci srodkow
finansowych Funduszu przeznaczonych na dane zadanie w roku rozpatrywania
wniosku muszg wystapi¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajagc nowy Wniosek

i aktualizujgc wymagane zalgczniki.

. Wnioskodawcom, ktorym nie zostalo przyznane dofinansowanie do likwidacji barier

architektonicznych w miejscu zamieszkania z powodu niewystarczajgcej ilosci
érodkéw finansowych Funduszu przeznaczonych na dane zadanie w roku
rozpatrywania wniosku, moze zosta¢ przedtuzone zachowanie waznosci wniosku
i pozostawienie wniosku na liscie wnioskéw oczekujgcych na przyznanie
dofinansowania ze $rodkéw otrzymanych na kolejne lata.

Jezeli wnioskodawca zmarl wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu. Nalezy
przyjaé do rozpatrywania kolejny wniosek, ktéry otrzymala najwyzsza oceng
punktowa.
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17.0d odmowy przyznania dofinansowania wnioskodawcy nie przystuguje odwolanie
w rozumienie przepiséw Kodeksu postepowania administracyjnego.

1V.  Zasady ustalania rozpatrywania wnioskow:

1. Rozpatrywanie wnioskéw osoby niepelnosprawnej obejmuje ocen¢ formalng
i merytoryczng:

a) oceng zasadnosci wniosku,

b) sprawdzenie czy wniosek posiada wymagane zalgczniki,

¢) sprawdzenie wiarygodnosci podanych we wniosku informacji, réwniez poprzez
dokonanie wizji lokalnej,

d) opini¢ Komisji.

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

a) stopief niepelnosprawnosci i istniejgce sprzezenia,

b) liczbe 0s6b niepelnosprawnych zamieszkatych w danym lokalu,

¢) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z innymi osobami w tym
osobami niepetnosprawnymi,

d) s$redni dochdd na cztonka rodziny,

e) catkowity koszt zadania,

f) mozliwo$¢ dofinansowania przez sponsora (np. Spéldzielnie, urzad gminy,
administracj¢ mieszkaniowg lub inne podmioty),

g) wezesniejsze korzystanie przez osobg niepelnosprawng ze srodkéw Funduszu.

3. W przypadku ograniczonych $rodkéw finansowych wnioski nie beda rozpatrywane
w kolejnosei ich ztozenia lecz w pierwszej kolejnosci rozpatrywane beda wnioski
0s0b:

a) poruszajacych si¢ na wézkach inwalidzkich,

b) po amputacji konczyn dolnych,

¢) niewidomych,

d) poruszajgcych si¢ przy pomocy urzadzen pomocniczych,

€) samotnie gospodarujacych,

) wigcej niz jedna osoba niepetnosprawna w gospodarstwie domowym,

g) z inng dysfunkcja narzadu ruchu, wzroku Iub stwarzajacych trudnosci
W poruszaniu si¢ pod warunkiem posiadania przez powiat wolominski srodkéw
finansowych z Funduszu.

4. W przypadku niewystarczajacej ilosci $rodkéw finansowych z Funduszu
przeznaczonych na likwidacj¢ barier w danym roku kalendarzowym ustala sie
maksymalny procent dofinansowania do likwidacji barier uzalezniony od sytuacji
dochodowej Wnioskodawey:

Likwidacja barier w komunikowaniu:

Bariery w komunikowaniu si¢ to ,, bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajgce osobie
niepetnosprawnej funkcjonowanie spoleczne; likwidacja tej bariery powinna powodowaé
sprawniejsze dziatanie tej osoby w spoleczeristwie i umozliwié jej funkcjonowanie w Zyciu
codzienmym. ", w zwigzku z powyzszym okresla si¢ limit do jednego sprzetu.
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Whnioskodawca, ktéry wnioskuje na zakup sprzetu zobowigzany jest do posiadania

dostepu do Internetu. W szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach gdy Wnioskodawca nie
posiada dostepu do Internetu zobowigzuje si¢ po otrzymaniu dofinansowania o dostarczenie
dokumentu potwierdzajgcego korzystanie z ustugi telekomunikacyjnej.

dofinansowani wynosi:

do 95% lecz nie wi¢cej niz:

2000 71 — do laptopa

2000 zt — do tabletu, smartfona itp.

2500 7t — do komputera stacjonarnego

1500 7t — do specjalistycznego oprogramowania komputerowego

4000 zI — do specjalistycznego sprzetu elektronicznego ( dla 0séb ze znaczng
dysfunkcjg narzadu wzroku oraz dla 0sob ze znaczng dysfunkcjg konczyn gornych)

Bariery techniczne i architektoniczne

Procent dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych i technicznych, uzalezniony
jest od miesigcznego dochodu na czlonka wspdlnego gospodarstwa domowego oraz osoby
samotnej:

Wysokos¢ dochodu na czlonka rodziny Procent dofinansowania do likwidacji
barier
do 700 zt do 95% dofinansowania
od 701 zt do 1400 =z do 85% dofinansowania
od 1401 zt do 2100 =zt do 75% dofinansowania
powyzej 2100 zt do 65% dofinansowania
Wysoko§¢ dochodu osoby samotnej Procent dofinansowania do likwidacji
barier
do 1.100 zt do 95% dofinansowania
od 1101 zt do 1800 zt do 85% dofinansowania
od 1801 zt do 2500 zt do 75% dofinansowania
powyzej 2500 zk. do 65% dofinansowania

W przypadku wysokich dochodéw Starosta moze obnizy¢ kwot¢ dofinansowania ponizej 40%
Iub odmoéwi¢ dofinansowania.

5. Rozpatrywanie wnioskéw odbywa si¢ w dwoch etapach.
Etap I obejmuje:
a) Sprawdzenie, czy wniosek posiada wymagane zataczniki,
b) Dokonanie wstepnej wizji lokalnej w celu weryfikacji zasadnosci
zaproponowanego przez wnioskodawce zakresu zadar,
¢) Sprawdzenie wiarygodnosci podanych we wniosku informacji,
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d) Dokonywanie oceny wniosku wedhug skali punktowej opracowanej Centrum,
¢) Sporzadzenie listy wnioskéw wedhig uzyskanej punktacji — od najwyzszej do
najnizszej.

Etap II obejmuje

a) Sprawdzenie poprawnosci rozwigzan technicznych i ich zgodnosci z zakresem
ustalonym w etapie I,

b) Weryfikacj¢ przewidywanego kosztu w oparciu o wizje lokalna i kosztorys
sprawdzajgcy.

. Nie podlegaja rozpatry waniu wnioski:

a) niekompletne,
b) oséb, ktére po otrzymaniu dofinansowania na cele, okre$lone w ustawie, nie
dotrzymatly warunk6w umowy,

¢) 0sob, ktore otrzymaly na wnioskowany cel dofinansowanie w ciggu 3 lat przed
ztozeniem wniosku.

Zasady podpisania umowy:

. Szezegotowy koszt urzadzen, materiatéw budowlanych, robdt lub innych czynnosci

ustala si¢ w oparciu o $rednie ceny publikowane w informatorach i biuletynach
budowlanych lub regionalnych informatorach, a przypadku ich braku $rednich cen
rynkowych.

. Do obowigzkéw osoby niepelnosprawnej nalezy uzyskanie uzgodnieti, opinii

i pozwolen wymaganych przepisami szezegblnymi oraz pozwolenia na budowe,
atakze zapewnienia nadzoru inwestorskiego — w koniecznych przypadkach. Koszty
uzyskania pozwolen oraz nadzoru inwestorskiego pokrywa osoba niepetnosprawna.

. Obowiazkiem osoby niepelnosprawnej jest przedstawienie kosztorysu ofertowego.

Zweryfikowany przez Centrum kosztorys ofertowy i opracowany przez osobg
zatrudniang przez Centrum, posiadajaca odpowiednie kwalifikacje budowlane,
kosztorys sprawdzajacy okresla zakres rzeczowy i finansowy robét budowlanych
bgdgeych przedmiotem umowy o dofinansowanie.

Przekroczenie kosztéw ponad wysoko§¢ okreslong w kosztorysie sprawdzajgcym,
stanowigcym zalacznik do umowy o dofinansowanie oraz przyjetej do dofinansowania
kwoty, takze w przypadkach gdy niezbedne bylo wykonanie dodatkowych robot
budowlanych ~ wymaganych przepisami, w tym techniczno-budowlanymi
i obowigzujacymi polskimi normami oraz zasadami wiedzy technicznej, osoba
niepelnosprawna pokrywa ze srodkéw wiasnych.

. Osoba niepelnosprawna zobowiazana jest, w zaleznosci od rodzaju zadania, powierzy¢é

wykonanie budowy lub robét budowlanych wybranym przez siebie podmiotom
i zawrze¢ stosowne umowy o roboty budowlane z wykonawca. Umowa z wykonawca
powinna przewidywa¢ udzielenie gwarancji na wykonanie prac oraz zachowaé
terminy wykonania prac okreslone w umowie o dofinansowanie zawartej miedzy
Starostg a osobg niepetnosprawng. W kazdym przypadku osoba niepelnosprawna
ponosi pelng odpowiedzialno$¢ za dzialania wykonawey. O zawarciu umowy
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VI.

z wykonawca wnioskodawca zobowigzany jest powiadomi¢ Centrum w terminie 7 dni
od daty jej zawarcia.

. Osoba niepelnosprawna zobowiazana jest do powiadomienia Centrum w formie

pisemnej, pod rygorem rozwigzania umowy, o kazdej zmianie majacej wplyw na
realizacje zobowigzan wynikajgcych z umowy o dofinansowanie, w terminie 7 dni od
zaistnienia zdarzenia.

Zasady przekazania §rodkow finansowych

. Przekazanie $rodkow finansowych nastepuje w formie przelewu na wskazany

rachunek bankowy sprzedawcy/dostawey urzadzen/wykonawcy rob6t po dostarczeniu

przez osobg niepelnosprawng oryginatow:

a) faktur VAT albo innego dowodu ksiggowego, wystawionych na osobg
niepelnosprawna przez wykonawcow lub dostawcéw o terminie ptatnosci nie
krétszym niz 30 dni od daty wystawienia

b) faktury Proforma wraz z dowodem uiszczenia przez Wnioskodawce udziatu
wlasnego, wystawionych na osobe niepelnosprawng przez wykonawcow lub
dostawcow o terminie platnosci nie krétszym niz 30 dni od daty wystawienia

¢) polecenia przelewu na konto wykonawcy robét, przekazu pocztowego lub dowodu
wplaty potwierdzajgcego uiszczenie udzialu wiasnego w kosztach realizacji
zadania,

d) podstawy ustalenia kosztu robot, w formie kosztorysu powykonawczego (jezeli
taki byl wystawiony przez wykonawce robot),

e) rozliczenia zuzycia materialéw wg pozycji kosztorysu w przypadku rozliczenia
rachunkami zakupéw materiatlow.

. Warunkiem przekazania $rodkéw finansowych jest:

a) podpisanie przez osobg niepelnosprawng, wykonawcg robot, inspektora nadzoru
(jezeli jego powolanie wynikalo z odpowiednich przepiséw) i przedstawicicli
Dziatu ds. Oséb Niepelnosprawnych Centrum protokolu koncowego odbioru
robot, okreslajgcego zakres wykonanych robét,

b) przedtozenie przez osobe niepetnosprawng do Dziatu ds. Os6b Niepelnosprawnych
Centrum dokumentéw rozliczeniowych w terminie 14 dni od daty ich
wystawienia,

. Przelew dokonywany jest po dostarczeniu przez osobe niepelnosprawng faktur lub

rachunkéw uproszezonych, wystawionych na wnioskodawce przez wykonawcg ustug
lub dostawcow towaréw - o terminie platnosci nie krotszym niz 30 dni od daty ich
wystawienia, opatrzonych przez pracownika Dzatu ds. Oséb Niepetnosprawnych
Centrum klauzulg "platne ze srodkéw PFRON w wysokosci ..." .

. Przekazanie przez Powiat §rodkéw Funduszu nastgpi w terminie do 30 dni od dnia

zlozenia wymaganych dokumentéw, bezposrednio przelewem na wskazany w fakturze
VAT rachunek bankowy, a w przypadku zaptaty przez Wnioskodawcee ceny zakupu
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w calosci na rachunek bankowy wskazany przez Whioskodawce badZz przekazem

pocztowym na adres zamicszkania wskazany we wniosku.

W razie dorgezenia przez osobg niepelnosprawng faktury VAT po uplywie terminu jej

platnosci, naliczone przez wykonawce odsetki pokrywa osoba niepelnosprawna.

W rozliczeniu nie uwzglednia si¢ kosztéw optat i kar umownych, a takze podatkéw od

towaréw i uslug w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna jest platnikiem podatku

VAT.

Przekazanie $rodkéw finansowych nastapi w terminie 30 dni od dnia zlozenia

wymaganego kompletu dokumentéw, bezposrednio przelewem na wskazany na

fakturze rachunek bankowy z zastrzezeniem ust. 1, 21 3.

Przedtozone dokumenty podlegaja weryfikacji przez Centrum pod wzgledem

zgodnosci z wnioskiem, uzgodnionym kosztem i zakresem robot oraz podpisang

umowg. Starosta zastrzega sobie prawo przekazania srodkow finansowych do

wysokosci zweryfikowanych kwot.

Osoba niepelosprawna zobowigzana jest do:

a) uzytkowania pomieszczefi i urzadzen zakupionych zgodnie z przeznaczeniem,

b) dokonywania na wiasny koszt konserwacji i napraw zamontowanych urzadzen
i dostosowanych pomieszczen,

¢) umozliwienia pracownikom Centrum przeprowadzenia kontroli w okresie 3 lat
w zakresie przedmiotu umowy.

W przypadku ujawnienia w trakcie kontroli, o ktérej mowa w ust. 8 lit. ¢, braku

urzadzen i sprzgtu, na ktdry przyznano dofinansowanic ze srodkéw Funduszu, osoba

niepelnosprawna zobowigzana jest do dokonania zwrotu tych $rodkéw wraz

z ustawowymi odsetkami liczac od daty otrzymania dofinansowania.

Katalogi rzeczowe urzadzen, materialéw budowlanych, robét i innych czynnosci:

W zaleznosci od rodzaju niepelnosprawnosci, wymienionego w orzeczeniu

1 stanowigcego podstawe zaliczenia do okreslonego stopnia niepelnosprawnosci oraz

indywidualnych potrzeb, wnioskodawcy wybieraja urzadzenia, materialy budowlane

oraz rodzaj rob6t lub innych czynnosci, na jakie cheg przeznaczyé $rodki wiasne

i Funduszu oraz okreslajg przewidywany, calkowity koszt zadania z zakresu likwidacji

barier, na podstawie:

a) ofert producentow lub dostawecéw urzadzen,

b) indywidualnych kalkulacji producentow,

¢) kosztoryséw inwestorskich opracowanych zgodnie z obowigzujacymi przepisami
(przy opracowywaniu kosztorysow zaleca si¢ stosowanic informatoréw
i biuletyn6w budowlanych np. ,,Sekocenbud”, a w przypadku braku odpowiednich
pozycji, mozna stosowa¢ informatory regionalne).

Katalog rzeczowy urzgdzefi, materiatéw budowlanych, robét lub innych czynnosei,

jakie moga by¢ objete w ramach dofinansowania likwidacji _ barier

architektonicznych w szczeg6lnosei obejmuje:



2.1. Dla oséb niepelnosprawnych ruchowo, z koniecznoscia poruszania si¢ na wézku
inwalidzkim oraz oséb z dysfunkeja narzadu ruchu - potwierdzonych
orzeczeniem i aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

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

b) budowe pochylni i dojscia do budynku mieszkalnego, zapewniajacego osobom
niepelnosprawnym samodzielny dostep do lokalu,

¢) wyréwnanie nawierzchni chodnika w poblizu (do 5 m) wjazdu na pochylnig oraz
dojscia do budynku,

d) zakup, dostawe i montaz:

podnosnika,

platformy schodowej,

transportera schodowego,

windy przysciennej,

innych urzadzeri do transportu pionowego,

e) zakup, dostawe i montaz porgezy i uchwytéw w ciggach komunikacyjnych oraz
uchwytéw ulatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych,
f) roboty polegajace na:

likwidacji progow,
likwidacji zréznicowania poziomu podtogi,

g) przystosowanie drzwi:

zakup i montaz drzwi wejsciowych o szerokosci w Swietle oscieznicy co
najmniej 90 cm, w przypadku nie moznosci wstawienia drzwi o wym. 90 cm
dopuszcza si¢ montaz drzwi o wymiarach 80 cm, w przypadku pozostatych
drzwi co najmniej 80 cm,

zakup i montaz drzwi przesuwanych (dla 0sdb poruszajacych si¢ na woézku
inwalidzkim,

zakup 1 montaz systemu otwierania drzwi, w tym balkonowych
uruchamianych przyciskiem (dla 0s6b o niesprawnych rgkach),

zakup i montaz zabezpieczenia drzwi (do wysokosci 40 em od podtogi) przed
uszkodzeniami mechanicznymi i zainstalowanie o$cieznicy stalowej (dla osob
wylgcznie poruszajacych sie na wozku inwalidzkim),

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

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

zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania drzwi do garazu —
dla oséb niepelosprawnych posiadajacych i prowadzacych samodzielnie
samochdd oraz prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza lub zatrudnionych na
podstawie umowy 0 pracg na czas nieokreslony,
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h)

i)

i)

k)

D

dostosowanie ~ stolarki okiennej do samodziclnej obslugi przez osobg

niepetnosprawng zamieszkujaca z inng osobg niepetnosprawng lub samotnie,

wymian¢ wykladziny podtogowej (w miare koniecznosci z podiozem), jezeli
stwarza trudnosci w poruszaniu sig, w szozegélnosci roboty izolacyjne podiég,
wykonanie podktadéw i posadzki,

wykonanie przylaczy wodociggowych, kanalizacyjnych od sieci zewngtrznych

(istniejacego  pionu) do  urzadzen sanitarnych ~ oraz  instalacji

wodociaggowej i kanalizacyjnej,

adaptacj¢ pomieszczen na fazienkg i we, a takze przystosowanie juz istniejacych

pomieszczen higieniczno-sanitarnych do potrzeb osoby niepelnosprawnej:

— zakup i montaz wanny niskodennej z dnem antyposlizgowym lub kabiny
prysznicowej z brodzikiem bezprogowym z dnem ryflowanym (bagdz
wykonanie brodzika z ptytek),

— zakup i montaz kompaktu we przystosowanego dla osoby niepelnosprawnej,

— zakup i montaz umywalki przystosowanej do osoby niepetnosprawne;j,

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

— zakup i montaz bidetu przystosowanego dla osoby niepetnosprawne;j,

— zakup i montaz taboretu prysznicowego, siedziska wanmowego, lezaka
kgpielowego, wozka lub krzeselka toaletowego,

przystosowanie wyposazenia kuchni do samodzielnej obstugi przez osobe

niepetnosprawng w tym:

— obnizenie i obudowa zlewozmywaka oraz zakup i montaz niskich blatow,
umozliwiajgce dojazd wozkiem inwalidzkim,

— zakup i montaz ruchomych pélek oraz pojemnikéw na specjalnych
prowadnicach,

— zakup i montaz zawiaséw umozliwiajgcych otwieranie drzwiczek pod katem
wigkszym niz 90° (do 170°),

— zakup i montaz zatrzaskow magnetycznych,

m) instalowanie gniazd wtynkowych i wylacznikow w strefie dostepnej dla osoby

n)

0)

P

siedzacej,

tynkowanie, wykonanie podktadéw pod licowanie $cian plytkami, malowanie
tynkow Scian i sufitoéw, jesli jest to zwigzane z adaptacja pomieszczen albo
Z przystosowaniem pomieszczen juz istniejacych,

budowg instalacji oraz zakup i montaz urzadzen do ogrzewania z wlasnym
zrédlem ciepta na paliwo gazowe, olejowe lub energie elektryczna w lokalu lub
budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawnej, samotnie gospodarujacej lub
zamieszkujgcej z inng osobg niepelnosprawna,

koszty wykonania robot budowlanych i materiatéw budowlanych zwigzanych
z robotami wymienionymi w lit od b) do n),

budowe instalacji oraz zakup i montaz urzadzef do ogrzewania z wlasnym
zrédiem ciepta na paliwo gazowe, olejowe lub energie elektryczng w lokalu lub
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budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawnej, samotnie gospodarujgcej lub
zamieszkujgcej z inng osoba niepelnosprawna,

2.2. dla o0séb z dysfunkcja narzadu wzroku:

a)

b)

c)

d)

g)

h)
i)
i)
k)

)

zakup, dostawe i montaz porgczy 1 uchwytéw w ciggach komunikacyjnych oraz
uchwytéw ulatwiajacych korzystanie z urzadzen higieniczno-sanitarnych,

roboty polegajace na:
— likwidacji progow,

— likwidacji pozioméw podtogi,

wymiang wykladziny podlogowej (w miar¢ koniecznosci z podtozem), jezeli
stwarza trudnosci w poruszaniu si¢, w szczeg6lnosci roboty izolacyjne podtég,
wykonanie podktadow i1 posadzki,

modernizacja pomieszczen higieniczno-sanitarnych z przystosowaniem dla osoby
niepelnosprawnej, ewentualnie adaptacja pomieszczen na pomieszczenia
higieniczno-sanitarne wraz z wyposazeniem, gdy ze wzgledéw technicznych jest
to korzystniejsze,

zakup kuchni mikrofalowej oraz zakup i montaz kuchni elektryczne;
w przypadku wyposazenia lokalu w kuchnie weglowa lub gazowa w lokalu lub
budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawne;j,

oznakowanie wyposazenia lokalu i ciaggow komunikacyjnych réznym kolorem
lub faktura,

wykonanie dodatkowego os§wietlenia w pomieszczeniu lub zmiana sposobu
oswietlenia dla wnioskodawcéw z orzeczonym umiarkowanym i znacznym
stopniem niepelnosprawnosci,

montaz zabezpieczenia wypelnienia skrzydla drzwi przed stluczeniem lub
wymiana skrzydla drzwi,

trwale oznakowanie naroznikéw budynku,

wprowadzenie  oznakowania kolorystycznego, fakturowego elementow
pionowych i poziomych matej architektury oraz ograniczenia krawegznikami lub
opaskami o odmiennej fakturowo lub kolorystycznie nawierzchni,

budowe pochylni i dojscia do budynku mieszkalnego, zapewniajacego osobom
niepetnosprawnym samodzielny dostgp do lokalu,

budowa instalacji oraz zakup i montaz urzadzen do ogrzewania z wlasnym
zrédiem ciepla na paliwo gazowe, olejowe lub energie elektryczng w lokalu lub
budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawnej zamieszkatej samotnie lub z inng
0sobg niepelnosprawna majgcg trudnosci w poruszaniu sig,

m) koszty wykonania robdt budowlanych i materialtow budowlanych

zwigzanych z robotami wymienionymi w lit od a) do 1),

3. W szczegblnie uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem likwidacji barier
architektonicznych ze $rodkéw Funduszu moga by¢ objete zakupy urzadzen wraz
7 montazem, materialéw budowlanych, rob6t lub innych czynnosci nie wymienione
w ust. 2.
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4. Jezeli Wnioskodawca nie okreslit we wniosku zakresu likwidacji barier - zakres ten
w zaleznosci od rodzaju i stopnia samodzielnoéci osoby niepelnosprawnej ustalonego
W porozumienie z tg osobg, okresla Centrum.

5. Katalog rzeczowy urzadzen, materialéw budowlanych, robét lub innych czynnosci,
jakie moga by¢ objete w ramach dofinansowania likwidacji _barier w
komunikowaniu sie w szczegélnosei obejmuje:

5.1. dla 0s6b niepelnosprawnych ruchowo, z konieczno$cig poruszania sie na wézku
inwalidzkim oraz oséb z dysfunkcja narzadu ruchu — potwierdzonych
orzeczeniem i aktualnym zaswiadczeniem lekarskim:

a) zakup i montaz aparatu telefonicznego bezprzewodowego,

b) zakup faxu,

¢) zakup sprzgtu komputerowego i oprzyrzadowania komputerowego (skorelowane
z konkretng niepelnosprawnoscia) dla dorostych os6b niepetnosprawnych z co
najmniej z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci w wieku aktywnosci
zawodowej, zarejestrowanych jako bezrobotne lub poszukujgce pracy (okres
zarejestrowania minimum 6 miesiecy) oraz dla miodziezy i dzieci.
Dofinansowanie takiego sprzgtu musi by¢ Scisle zwigzane z indywidualnymi
potrzebami osoby niepetnosprawnej, co zostalo potwierdzone m. in. opiniag ze
specjalistycznych osrodkéw diagnostycznych, poradni specjalistycznych oraz
innymi opiniami uzasadniajacymi potrzebe korzystania z wnioskowanego sprzetu
lub zaswiadczenie lekarskim wiasciwego lekarza specjalisty.

5.2. dla 0s6b z dysfunkcja narzadu wzroku:

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

b) zakup maszyny do pisania pismem Braille’a,

¢) zakup materialéw optycznych i elektrooptycznych (lupy elektroniczne, okulary,
monookulary, okulary video dom, powiekszalniki telewizyjne, lupy monitorowe,
ds.),

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

e) zakup urzadzen mechanicznych, elektrycznych lub elektronicznych, ktére
posiadajg interfejs dzwigkowy, brajlowski lub powiekszone znaki,

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

g) zakup urzadzen i materiatéw do sporzadzania napiséw brajlowskich,

h) urzadzenia czytajgce,

i) syntezatory mowy dla 0s6b niewidomych,

J) notatniki i organizatory dla 0sdb niewidomych.

5.3. dla 0s6b z dysfunkcjg narzadu stuchu i/lub mowy:

a) zakup i montaz specjalistycznej sygnalizacji swietlnej,

b) wyposazenie dzwonka do drzwi w sygnalizacje $wietlna,

c) wyposazenie aparatu telefonicznego w sygnalizacje $wietlna,

d) sygnalizatory optyczne do aparatow telefonicznych, tekstofonéw, telefaksow,
wideofondw,

e) inne sygnalizatory optyczne zastepujace dzwick,

f) zakup budzikéw swietlnych i wibracyjnych,

g) zakup i montaz faksu, telefaksu, tekstofonu, wideofonu lub pagera,
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h) zakup i montaz wzmacniacza do aparatu telefonicznego,

i) zakup laryngophonu,

j) zakup przenosnych indywidualnych wzmacniaczy dZwigku, stuchawek, mini
petli induktofonicznych,

a) zakup indywidualnych wurzagdzen akustycznych przyblizajagcych dzwigki
(dziatajacych na FM lub podczerwien), dofinansowanie wynosi 95% ale nie
wigcej niz 2 000 zi.

k) zakup urzadzen wspomagajacych odbior dzwigku z telewizora (przewodowych
i bezprzewodowych),

1) zakup aparatow stuchowych (w tym generatorow szumu),

m) zakup i instalacia modemu, faxmodemu, telefonicznego 1fgcza ISDN
umozliwiajagcego dostep do 1Igcznosci wizualnej oraz zestawu urzadzen
umozliwiajacych takg lacznos¢ za poérednictwem komputeréw i sieci
telefoniczne;j,

n) zakup i montaz systemu video domofonowego,

o) zakup i montaz aparatow telefonicznych z cewka indukcyjna w stuchawce
1 wzmacniaczem,

p) zakup komunikatoréw dla oséb nie méwiacych,

q) zakup sprzetu komputerowego oraz oprzyrzagdowania komputerowego
(skorelowane z konkretng niepelnosprawnoscig) dla dorostych o0s6b
niepelnosprawnych z co najmniej umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci
wwieku aktywnos$ci zawodowej, zarejestrowanych jako bezrobotne Ilub
poszukujace pracy (okres zarejestrowania minimum 6 miesigcy) oraz dla
miodziezy i dzieci. Dofinansowanie takiego sprzetu musi by¢ Scisle zwigzane
z indywidualnymi potrzebami osoby niepelnosprawnej, potwierdzonymi przez
lekarza specjalistg.

5.4. Centrum przewiduje réwniez dofinansowanie do likwidacji barier w

Komunikowaniu si¢ dla oséb z_upoS$ledzeniem intelektualnym oraz dla oséb
z caloSciowym zaburzeniem rozwojowym.

Dofinansowanie do w/w zadania musi by¢ $cisSle zwigzane z indywidualnymi
potrzebami osoby niepelnosprawnej, co musi by¢é potwierdzone opinig
ze specjalistycznych osrodkow diagnostycznych, poradni specjalistycznych oraz
innymi opiniami uzasadniajagcymi potrzebe korzystania z wnioskowanego sprzetu lub
zaswiadczeniem lekarskim wiasciwego lekarza specjalisty. Osoby niepelnosprawne w
wieku aktywnosci zawodowej tj. pracujgce, zarcjestrowane jako bezrobotne lub
poszukujgce pracy oraz dzieci i mlodziez musza szczegélowo uzasadni¢ w jaki
sposob dany sprzet umozliwi im pracg zawodows i nauke.

6. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem likwidacji barier

w komunikowaniu si¢ ze srodkéw Funduszu moga by¢ objete zakupy urzadzen wraz
z montazem lub innych czynnosci nie wymienione w pkt 4.

. Katalog rzeczowy urzadzen, materiatow budowlanych, robot lub innych czynnosci,

jakie mogg by¢ objete w ramach dofinansowania likwidacji barier technicznych
w szezegolnosei obejmuje:
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7.1. Dla os6b niepelnosprawnych ruchowo, z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim oraz oséb z dysfunkcjs narzadu ruchu — potwierdzonych
orzeczeniem i aktualnym za$wiadczeniem lekarskim:;

a) krzesto prysznicowe,

b) taboret prysznicowy,

c) siedzisko wannowe,

d) lezak kapielowy,

e) krzesto toaletowe,

f) podnosnik wannowy,

g) nadstawka sedesowa,

h) podnosnik,

1) wykonanie instalacji oraz zakup i montaz urzadzen do ogrzewania z wlasnym
zrodiem ciepla na paliwo gazowe, olejowe lub energie elektryczna w lokalu lub
budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawnej zamieszkujacej samotnie ze
znacznym stopniem niepelnosprawnosci lub z drugg osoba niepelnosprawng ze
znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetlosprawnosci.

7.2. Dla 0s6b z dysfunkcjg narzadu wzroku:

b) aparat lub urzadzenie do wykrywania przeszkéd,

¢) czasomierz (brajlowski, méwigcy, z wySwietlaczem lub duzymi cyframi),

d) termometr (brajlowski, méwigcy lub o podwyzszonym polu odczytu),

e) pralka automatyczna z interfejsem dzwiekowym lub brajlowskim (dla os6b ze
znacznym stopniem niepetnosprawno$ci zamieszkatych samotnie lub z inna
0s0bg niepetnosprawng o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z tytutu narzadu
wzroku), dofinansowanie wynosi 95% ale nie wigcej niz 600 zt

f) wykonanie instalacji oraz zakup i montaz urzadzen do ogrzewania z wlasnym
zrodtem ciepla na paliwo gazowe, olejowe lub energie elektryczna w lokalu lub
budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawnej zamieszkujacej samotnie ze
znacznym stopniem niepelnosprawnosci lub z drugg osoba niepetnosprawng ze
znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnogci,

g) mala lodéwka z interfejsem dzwigkowym lub brajlowskim (dla os6b ze
znacznym stopniem niepeinosprawnosci zamieszkalych samotnie lub z inng
osoba niepelnosprawng o znacznym stopniu niepelnosprawnosci z tytutu narzadu
wzroku), dofinansowanie wynosi 95% ale nie wiecej niz 600 z1.

h) zakup kuchni mikrofalowej oraz zakup i montaz kuchni elektrycznej
w przypadku wyposazenia lokalu w kuchnie weglows lub gazowa w lokalu lub
budynku mieszkalnym osoby niepelnosprawnej, ze znacznym lub
umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci dofinansowanie wynosi 95% ale
nie wiecej niz 400 zi.

8. W szczegllnie uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem likwidacji barier
technicznych ze srodkéw Funduszu moga byé¢ objete zakupy urzadzen wraz
z montazem lub innych czynnosci nie wymienione w pkt 6.
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VIII. Postanowienia koncowe:

1. Starosta sprawuje nadzdr nad wykorzystaniem $rodkéw Funduszu przekazywanych na
dofinansowanie likwidacji barier, w szczegélnosci barier architcktonicznych.
architektonicznych.

2. Na wniosek Starosty, Centrum udziela informacji dotyczacych sposobu i stopnia
wykorzystania srodkéw Funduszu.

3. Centrum zapewnia kontrolg nad prawidlowosciag wydatkowania $rodkow.

4. Pozostale warunki i wymogi nie zawarte w niniejszych zasadach okresla:

a) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z p6zn. zm.),

b) rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatéw, ktore mogg by¢ finansowane ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (t. j. Dz.
U. z2015 r. poz. 926 z pdzn. zm.).
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Zatacznik nr 11 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 1.

 Pieczatha wphwu PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

likwidacji barier: (] technicznych, [ ] w komunikowaniu sig.

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosudw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkdw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu).

ORZECZENIE: czasowe [ do dnia , na stale[]

L. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY (osoba niepetnosprawna)

BERIGcicaisonamaesnas i am st NAZWISKO. c..ccecerereecreers e Data urodzenia ............ccooveeceeeeciirniivincennn r.

ILDANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO /PEENOMOCNIKA
(wypetnié, jesli wniosek dotyczy osoby niepetnoletiej, ubezwlasnowolnionej itp.,)

IR R INEEWISRE  can ot TR AN ... cmssususssmomsonbons assnssinsonid t;

e 1O OO000000O

Adres zamieszkania ( wypelnic jezeli jest inny ni; u Wnioskodawcy) :
Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............... SV BRE s

Pelomocnik na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia.................. Repet. Nr




ITI. Nazwa banku i numer konta bankowego Wnioskodawcy/ przekaz pocztowy (w przypadku osoby mafoletniej

- opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika) * wlasciwe podkresii¢

Numer rachunku bankowego

Nazwa banku

IV. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik

( wstaw X we wilasciwej rubryce)

1. znaczny

e Inwalidzi I grupy

e Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystenciji

e Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e Osoby w wieku do 16 lat (przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), posiadajace
orzeczenie lub ktoérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

2. umiarkowany

Inwalidzi IT grupy

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

3. lekki

e Inwalidzi III grupy

¢ Osoby czeg$ciowo niezdolne do pracy

e Osoby stale albo czgsciowo niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

V. Rodzaj niepelnosprawnosci

( wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja doni lub rak

2. inna dysfunkcija narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzgdu shuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. choroby psychiczne

7. inny/ jaki ?
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VI. Wniosek skladam na powyzsze zadanie:

(wstaw X we wlaSciwej rubryce)

1. po raz pierwszy

2. po raz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania

3. po razdrugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie

VII. Korzystanie ze $rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelmosprawnych
( wstaw X we wlasciwej rubryce)
TAK Kkorzystano Sprawdzenie
NIE zgodnosci danych
rok Nrumowy kwota korzystano | (wypetnia pracownik PCPR)
na likwidacj¢ barier
architektonicznych
na likwidacje¢ barier
technicznych
na likwidacj¢ barier w
komunikowaniu

na uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym

na zakup przedmiotow
ortopedycznych i srodkow
pomocniczych

na zakup sprzetu
rehabilitacyjnego

na ustugi ttumacza jezyka
migowego lub thumacza-
rzewodnika

7. programu Aktywny
samorzad

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

podpis i pieczatka pracownika
PCPR

VIIIL. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych i stan rozliczenia

( wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. korzystatam/em i rozliczylam/em si¢

korzystalam/em 1 jestem w trakcie rozliczenia

korzystalam/em i nie rozliczylam/em sie

Pl ] pa

nie korzystalam/em
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X1. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje

( wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. samotnie

2. wspllnie

3. z osobami niepelnosprawnymi

X . Sytuacja zawodowa

( wstaw X we wiasciwej rubryce)

1. zatrudniony* / prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza*

2. miodziez od 16 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca™

3. bezrobotny poszukujgcy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

5. dzieci i mlodziez do 16 lat

XI. Przedmiot/Cel dofinansowania
(prosze opisaé zadanie na jaki przeznaczone zostanie dofinansowania oraz wskazaé jakie bariery majg
zostac zlikwidowane)

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

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

Kroétkie uzasadnienie wniosku

(nalezy wykazaé, ze realizacja zadania umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontakiow z otoczeniem oraz, Zze jest to
uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepefnosprawnosci)

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

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

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

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




Miejsce realizacji zadania (adres zamieszkania)

Przewidywany Kkoszt realizacji zadania

Termin rozpoczgcia i przewidywany czas realizacji zadania

Udokumentowana informacja o innych zrédlach zadania

Wysoko$é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw
Funduszu

Informacja o nakladach dotychczas poniesionych przez
Whnioskodawce na realizacj¢ zadania do kofica miesiaca
poprzedzajacego miesige, w ktorym skladany jest wniosek

XII. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z wnioskodawceg

(w tym osoby niepelnosprawne)

niepefnosprawnosc Dochod za
Lp. Nazwisko i imig wiek | pokrewieristwo stopieri rodzaj kwartal
(nefto) **
T T T r——— Nie dotyczy
’ wnioskodawca
5. UWAGA!
Nie nalezy wpisywa¢ imion i nazwisk
0s0b z ktérymi prowadzi si¢ wspdlne
% gospodarstwo domowe. Nalezy poda¢
wylacznie stopien pokrewienstwa
4. z wnioskodawca i ich  dochéd
miesigezny.
o
6.
T
RAZEM:

** Dochéd za kwartak: Nalezy podaé sume dochodéw osiggnietych za kwartal poprzedzajgcym miesige skiadania

wriosku. Dochéd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych po odliczeniu alimentéw $wiadczonych na
rzecz innych osob.
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=

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze:

«» Informacje podane we wniosku i zalgeznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,

7e podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

» Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z p6Zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O

zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

< Przecietny miesigczny dochéd (netto) rodziny w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach

rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku podzielony przez

liczbg.....ccvuruene 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, wyniost ... zt.

(

N
%

§rodkéw PFRON wynosi do 95 % kosztéw uznanych przez PCPR,

)
o0

o,
X4

potwierdzajacego korzystanie z ushugi telekomunikacyjnej.

>,

o

samorzadu powiatowego.

data i czytelny podpis wnioskodawcy /przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego /pelnomocnika
* Wlasciwe podkresl

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

(O8]

kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, w przypadku dzieci
do lat 16 - orzeczenie o niepelnosprawnosci, w przypadku orzeczenia o stalej albo dtugotrwalej

niezdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym - kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego,
kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — dotyczy opiekuna prawnego,

dokumenty potwierdzajace finansowanie zadania z innych zrédet — w przypadku, gdy takie wystepuja.
proforma faktury wnioskowanego sprzgtu, urzadzenia, wykonania ustugi itp.

Oraz do wgladu :

e oryginaly wymaganych dokumentow
e dowodd osobisty wnioskodawcey/ opiekuna ustawowego
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Posiadam $rodki finansowe na wklad wlasny w wysokos$ci wymaganej zasadami zadania.
Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze maksymalna wysoko$¢ dofinansowania ze

(Dotyczy likwidacji barier w komunikowaniu si¢) Posiadam dostep do Internetu w miejscu
garnieszkania 2eoinie Z UnOWE T s s st syassssetsssssoisss
ZANIS saensmiomion v s RFABIIG T iiiiiisunisisusimmiosbos s oo i o T S b i s 55

* (Dotyczy likwidacji barier w komunikowaniu sig) Oswiadczam, iz nie posiadam dostepu do

Internetu oraz zobowigzuje si¢ po otrzymaniu dofinansowania o dostarczenie dokumentu

Nie ubiegam si¢ i nie bede si¢ ubiegal/a w roku biezacym odrgbnym wnioskiem o $rodki PFRON na
ten sam cel finansowy ze $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie innego
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Zalacznik nr 1 do wniosku likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ i technicznych

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla os6b ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze §rodkéw Paristwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajacego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi

informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

ul. Legionow 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé sig¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danvch

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa si¢

a) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udzial wpostepowaniu
w sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze Srodkoéw Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypelienia obowiazku prawnego ciazacego na
Administratorze wynikajagcych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

¢ Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

® Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie
okreslenia rodzajéw zadaf powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Pafistwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osobowych

Pani/a dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastepujacym kategoriom odbiorcéw:

a) Wiadciwym organom, sadom oraz instytucjom pafistwowym i samorzgdowym lub innym
instytucjom  wykonujgcym  powierzone  zadania  publiczne, jezeli  obowiazek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowiazujgeych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszczefi Administratora Danych Osobowych

Prze anie danych poza Europejski Obszar Gospodar: EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panistw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujgcy Unie Europejska, Norwegig, Liechtenstein i Islandig).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa,lub do czasu

odwotania zgody.

Prawa osoby. ktérej dane dotycza

Przystuguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostgpu do swoich danych
osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usunigcia danych jednakze z ograniczeniem tego
prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od ztozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,
a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania pafistwa danych na potrzeby marketingu
bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé sie poprzez kanaty
komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i réwniez wnies¢ skargg do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.



Zgoda

W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Panstwa dane nie sg konieczne do realizacji obowiazku
prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przyshiguje Panuw/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sa przetwarzane na podstawie udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze srodk6w Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, 7e otrzymalem/am Klauzul¢ informacyjng od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla os6b ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i zapoznalem/am si¢

Z jej trescia.

(miejscowosc¢ i data) (czytelny podpis Wnieskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/pefnomocnika)

\q



Zatgeznik nr 2 do wniosku likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ i technicznych.

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw
o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ oraz ze likwidacji barier technicznych ze

srodkéw PFRON
Liczba Przyznane
punktéw punkty
L Whiosek skladany jest na dany cel
T PO raz pierwszy 8
2. | poraz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania 8
3. | poraz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie 0
T Stopien niepelnosprawnosei lub jego odpowiednik
/14 Orzeczenie o niepemosprawnosci (dzieci do 16 lat) 8
2. Znaczny 8
3. | umiarkowany 4
4. |lekki 1
: ; Hlos¢ symboli niepetnosprawnosci
1. Jeden symbol niepelnosprawnosci 1
2. | Dwa symbole niepelosprawnodci 2
3. | Trzy symbole niepelnosprawnosci 3
5 ¢ ___ Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje
1. samotnie 8
2. | wspodlnie 4
3. | zosobami niepelmosprawnymi
; X Sredni dochod miesieczny w rodzinie
1. do 700,00 zt 8
2. | od 701,00 - do 1.400,00 zt 6
3. |o0d1401,00 do 2100,00 zt 4
4. | powyzej 2100,00 zt 2
i[E eyl Sredni dochéd miesigczny dla osoby samotnej
1. |do1100,00 z 8
2. |0d 1101,00 do 1800,00 zt 6
3. |od.1801,00 do 2500,00 7% 4
4. powyzej 2500,00 zt 2
__Korzystanie ze §rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
1. | nie korzystat 8
2. |korzystat ze Srodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
s korzystat na to samo zadanie 0
“H PUNKTOW

Oceha wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON

Data weryfikacji formalnej wniosku:

........................ F20ieeees B
Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna [0 negatywna
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [ tak O nie
Uzupelniono w dniu: ..................... Vi || N 3

pieczqtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku

data, podpis:
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Zatgeznik nr 3 do wniosku likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ i technicznych

WYPEENIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
OCENA WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

NA I MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba
punktow
ogolem

Proponowana
kwota
dofinansowania

(w zotych)

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

Pieczatka imienna, data, podpis
pracownika dokonujacego oceny
merytorycznej wniosku

pozytywna: 0 mnegatywna: [

Pieczgtka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do

podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNE.J:

podpisy 0s6b podejmujacych decyzje

Do wniosku zalaczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wypltaty
dofinansowania (dotyczy wnioskéw, ktérych realizacja wymaga podpisania umowy)

pieczqtki imienne pracownikéw PCPR
przygotowujgcych umowe

data, podpis:

pieczgtka imienna Dyrektora PCPR

data, podpis:
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Zatgeznik nr 4 do wniosku likwidacji barier
w komunikowaniu sig i technicznych.

WYKAZ ZALACZNIKOW - BARIERY W KOMUNIKOWANIU STE I TECHNICZNE
(Zalgczniki wymagane do wniosku- wypelnia PCPR)

IN I RPN scvasvmsmemmbnvnvices Gh dnss asasaunnns s soon suvs ao s RN OGE
N . Zalgezniki
Lp. Nazwa zalgcznika zlo?on'e i d.mu Dati.l ;
przyjecia wniosku | uzupelnienia
TAK/NIE -
1. 'kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczeme\
rownowazne, w przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie o
niepelnosprawnoscei,
% kserokopla dokumentu stanoww;cego opieke prawna} nad podopiecznym
— dotyczy opiekuna prawnego,
3. | oswiadczenie o dochodach wmoskodawcy 1 0s6b zarmeszka}ych wspolme
z wnioskodawcg z ostatnich trzech miesicey, poprzedzajacych miesige,
'w ktérym sktadany jest wniosek,
4. o$wiadczenie o posiadaniu srodkow na wktad wkasny w przypadku gdy
‘taki wystepuje,
5. |oswiadczenie 0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych,
6. |dokumenty potwierdzajgce finansowanie zadania z innych zrodel —
w przypadku, gdy takie wystepuja,
— , EEp— , S
7. |proforma faktury lub kosztorys wmoskowanego sprzetu, urzqdzcma
wykonama ustugi itp.
| 8. sprawdzeme po_p;awme obliczonego dochodui a k

pieczgtka imienna pracownika PCPR priyjmujgcego
wniosek

data, podpis:
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Zalgeznik nr 12 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinic w Wolominie z dnia 16.11.2020 1,

Pieczgtka wphywu PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

likwidacji barier: [] architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej.

umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu).
ORZECZENIE: czasowe [ do dnia......... , na stale[]

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY (osoba niepetnosprawna)

B consisssivrmssammss s sy A NaZWiSKO o mamuiumnaisis Data urodzenia .........cc.oocevevevveerccveeeennnennn T
s 1O O000000OO

AOPEN A IMIREERIMIING L covvrivcoimmsmmmmyreso oo st s s B e s 1103 6]01 1) CORRRPR, TG csmsimsessoua
KO POCETOWT .cansnisswsssossisnins WHGISCOMOER «.coonmmvssmmisisnsiniisvmisigins wirun OB 65 i0aiiin nmsememsmansnesesammasamsons
BOWHAD s e ) DRSNS VORISR .~ . | ST

ILDANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO /PELNOMOCNIKA
(wypelnié, jesli wniosek dotyczy osoby niepetnoletiej, ubezwlasnowolnionej itp.,)

111 - O INAZRASIO: i wssisrnnsssnes i s s Data urodzenia ........ccccoeeeeieeeeecencceeensinene. b

e 1 IO OO O00000O

Adres zamieszkania ( wypelnic jezeli jest inny niz u Wnioskodawcy) -
Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............... BV AL o

Petnomocnik na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia.................. REPRE INE o
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III. Nazwa banku i numer konta bankowego Wnioskodawey/ przekaz pocztowy (w przypadku osoby maloletniej
- opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika) * wlasciwe podkresli¢

Numer rachunku bankowego

Nazwa banku

IV. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik
(wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. znaczny

o Inwalidzi I grupy
e Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

e Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

e Osoby w wieku do 16 lat (przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), posiadajgce
orzeczenie lub ktorym przyshuguje zasilek pielegnacyjny
2. umiarkowany

Inwalidzi 11 grupy

Osoby calkowicie niezdolne do pracy
3. lekki

e Inwalidzi III grupy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy
e Osoby stale albo czesciowo niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

V. Rodzaj niepelnosprawnoSci
( wstaw X we wiasciwej rubryce)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacija dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stluchu i mowy

deficyt rozwojowy (‘upos$ledzenie umystowe)

choroby psychiczne

ol B -

inny/ jaki ?

VI. Whniosek skladam na powyzsze zadanie:

( wstaw X we wilasciwej rubryce)

1. po raz pierwszy

2. po raz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania

3. po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie

x( str. 2




VIL Korzystanie ze §rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych

(wstaw X we wiasciwej rubryce)

TAK korzystano Sprawdzenie
NIE zgodnosci danych
rok Nr umowy kwota korzystano (wypeinia pracownik
PCPR)

na likwidacje barier
architektonicznych

na likwidacj¢ barier
technicznych

na likwidacje barier w
komunikowaniu

na uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym

na zakup przedmiotéw
ortopedycznych i Srodkow
pomocniczych

na zakup sprzetu
rehabilitacyjnego

na ustugi thumacza jezyka
migowego lub thumacza-
rzewodnika

z programu Aktywny
Samorzad

podpis i pieczatka pracownika
PCPR

VIII. Korzystanie ze §rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitac ji Oséb
Niepelnosprawnych i stan rozliczenia

{ wstaw X we wlasciwej rubryce)

P

korzystatam/em i rozliczytam/em si¢

korzystalam/em i jestem w trakcie rozliczenia

korzystalam/em i nie rozliczylam/em sig

SRS

nie korzystalam/em

IX. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje

(wstaw X we wiasciwej rubryce)

1. samotnie

2. wspdlnie

3. zosobami niepetnosprawnymi

s
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X. Sytuacja zawodowa
( wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. zatrudniony* / prowadzgcy dzialalnoé¢ gospodarcza®

2. mlodziez od 16 do 24 lat, uczgca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podj¢ciem pracy

5. dzieci i mlodziez do 16 lat

XI. Sytuacja mieszkaniowa — Opis budynku i mieszkania

e dom jednorodzinny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny prywatny* wielorodzinny

SHOIAZIEl Coy* IIBTINOSEIONIY, THHIE™ osousionmnsisnssssamssnssisnsensisussvss s ity s s ross SR oA
e budynck parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na ................. (poda¢ kondygnacje) o0 powierzchni

................. m?
e przyblizony wiek budynku lub rok budowy........cccvvrirmneiinicinisnssncnisnisenssesnsasinanes
e opis mieszkania: pokoje .............. (podaé liczbe), 7 kuchnig*, bez kuchni*, z1lazienka*, bez lazienki*,

Z wc*, bez wc¥,
e lazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowg*, umywalke*,
e w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*
o inhe informncje o warunkach miesZKaNIOWYCh .o smmmsmms o sasssssasr

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

*  niepotrzebne skreslic

XII. Przedmiot/Cel dofinansowania
(prosze opisa¢ zadanie na jaki przeznaczone zostanie dofinansowania oraz wskazaé jakie bariery majgq
zosta¢ zlikwidowane)

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

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




Kr'stkie uzasadnienie wniosku

(nalezy wykazal, ze realizacja zadania umozliwi lub w znacznym stopniu wlatwi osobie niepetnosprawnej
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontakiéw z otoczeniem oraz ze jest to
uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepelnosprawnosci)

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

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

Miejsce realizacji zadania (adres zamieszkania)

Przewidywany koszt realizacji zadania

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

Udokumentowana informacja o innych Zrédiach zadania

Wysoko$é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw
Funduszu

Informacja o nakladach dotychczas poniesionych przez
Whioskodawcg na realizacje zadania do korica miesigca
poprzedzajgcego miesige, w ktorym skladany jest wniosek

XIIL. Osoby pozostajace we wspélnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca
(w tym osoby niepetnosprawne)

niepetnosprawnosé Dochdd za
Lp. Nazwisko i imig wiek | pokrewieristwo stopien rodzaj kwartal
(netto)**
T. | covsssssmseammessiaies Nie dotyczy
wnioskodawca
3, UWAGA!
Nie nalezy wpisywaé imion i nazwisk
0s6b z ktérymi prowadzi sig¢ wspélne
s gospodarstwo domowe. Nalezy podaé
wylacznie stopiei  pokrewienstwa
4. z wnioskodawca i ich  dochod
miesigczny.
5.
6.
7.
RAZEM:

** Dochdd za kwartal: Nalezy podaé sume dochodéw osiggnigtych za kwartal poprzedzajgcym miesige skladania

wniosku. Dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych po odliczeniu alimentéw swiadczonych na
rzecz innych 0sob.
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OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze:

% Informacje podane we wniosku i zatacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomoscei,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

% Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 1 § 2 ustawy z dnia 6
czerwea 1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztoZeniu wniosku zobowiazuje sie informowa¢ w ciggu 14 dni.

< Przecietny miesigczny dochod (netto) rodzimy w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku podzielony przez
|77 (1 S— 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym, wyniost ... zt.

% Posiadam $rodki finansowe na wkiad wilasny w wysoko$ci wymaganej zasadami zadania.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, Ze maksymalna wysokosé¢ dofinansowania ze

srodkow PFRON wynosi do 95 % kosztow uznanych przez PCPR,

7
R %4

Nie ubiegam si¢ i nie bede sie ubiegat/a w roku biezacym odrgbnym wnioskiem o $rodki PFRON na
ten sam cel finansowy ze srodkéw PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie innego
samorzadu powiatowego.

datai czytelny podpis wnioskodawcy /przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego /pelnomocnika
* Wiasciwe podkres

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1.

s

wn

kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne, w przypadku dzieci do lat
16 — orzeczenie o niepelnosprawnosci, w przypadku orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym - kopia decyzji o przyznaniu zasitku piclggnacyjnego,

kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — dotyczy opiekuna prawnego,
dokumentowana podstawa prawna do lokalu, w ktérym ma nastapi¢c likwidacja barier
architektonicznych

w przypadku, gdy wnioskodawca jest wlascicielem lub uzytkownikiem wieczystym lokalu (wlasnose,
umowa najmu) albo udokumentowana zgoda wiasciciela przedmiotowego lokalu lub budynku
mieszkalnego, w ktérym wnioskodaweca stale zamieszkuje,

dokumenty potwierdzajace finansowanie zadania z innych zroédet — w przypadku, gdy takie wystepuja,

. wstepny projekt i kosztorys planowanych prac i zakupu potrzebnych materiatow.

Oraz do wgladu :

e oryginaly wymaganych dokumentow
e dowdd osobisty wnioskodawcy/ opiekuna ustawowego \1
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Zatacznik nr 1 do wniosku likwidacji
barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla os6b ubiegajacych si¢ 0 dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajacego z art. 13Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi

informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

ul. Legionéw 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowa¢ sie poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa si¢

a) Na podstawie z art. 6 ust.1 lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udzial wpostepowaniu
W sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypehienia obowiazku prawnego ciazacego na
Administratorze wynikajacych z powszechnie obowiazujacych przepisOw prawa tj.:

* Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

¢ Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 czerwea 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spofecznej w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga byé finansowane ze $rodkéw Pafistwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osobowych

Pani/a dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastepujacym kategoriom odbiorcow:

a) Wiasciwym organom, sadom oraz instytucjom panstwowym i samorzgdowym lub innym
instytucjom  wykonujagcym  powierzone  zadania  publiczne, jezeli  obowigzek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszezefi Administratora Danych Osobowych

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panstw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa,lub do czasu
odwotania zgody.

Prawa osoby. ktérej dane dotyczg

Przystuguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych
osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usuniecia danych jednakze z ograniczeniem tego
prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od ztozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,
a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania pafstwa danych na potrzeby marketingu
bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowac¢ si¢ poprzez kanaty
komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i réwniez wnie$¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.




Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Paiistwa dane nie sg konieczne do realizacji obowiazku

prawnegolub nie stanowi Naszego prawnic uzasadnionego interesu przystuguje Panu/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sg przetwarzane na podstawie udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wplywu na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze srodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, Ze otrzymalem/am Klauzule informacyjna od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla 0séb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i zapoznalem/am sig¢

Z jej treScig.

(miejscowosc¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/pelnomocnika)




Zatgeznik nr 2 do wniosku likwidacji
barier architektonicznych w miejscu

zamieszkania

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw

o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania,

ze Srodkéw PFRON
Liczba Przyznane
punktow punkty
Whriosek skladany jest na dany cel
1. | po raz pierwszy 8
2. | porazdrugiikolejny i nie otrzymywatl dofinansowania 8
3. | poraz drugiikolejny i otrzymywal dofinansowanie 0
Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik
1. Orzeczenie o niepelosprawnosci (dzieci do 16 lat) 8
2 znaczny 8
3. umiarkowany 4
4. lekki 1
Ilo§é symboli niepelnosprawnosci
1. | Jeden symbol niepenosprawnosci 1
2. Dwa symbole niepelmosprawnosci 2
3. | Trzy symbole niepelnosprawnosci 3
Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje
/i samotnie 8
2. | wsp6lnie 4
3. | zosobami niepelosprawnymi 6
Sredni doch6d miesigezny w rodzinie
L. do 700,00 z 8
2. |0d 701,00 -do 1.400,00 z} 6
3. [od 1401,00 do 2100,00 zt 4
4. | powyzej 2100,00 zt 2
Sredni dochod miesigezny dla osoby samotnej
1. [do 1100,00 zt 8
2. |od1101,00 do 1800,00 zt 6
3. |od. 1801,00 do 2500,00 =zt 4
4. | powyzej 2500,00 zi 2
Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
1. | nie korzystat 8
2. |korzystal ze srodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. |korzystal na to samo zadanie 0

LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON

Data weryfikacji formalnej wniosku:

........................ F 20000 X
Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna 0 negatywna
Whniosek kompletny w dniu przyjecia O tak O nie
Uzupehiony w dniu: ...................... /20...... r.

data, podpis:

pieczgtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku
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Zatgeznik nr 3 do wniosku likwidacji
barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
OCENA WNIOSKU 0 DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana
puikiGy i Decyzja o przyznaniu dofinansowania
ogé6lem dofinansowania
(w ztotych)
pozytywna: [l  negatywna: [
Pieczatka Mienna’ data’ pOdpis ...........................................................................
PraC?nv:l:;l:zr(;z:::ju?:ﬁeg&:ceny Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do
podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0s6b podejmujacych decyzje

Do wniosku zatgezono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty
dofinansowania (dotyczy wnioskéw, ktorych realizacja wymaga podpisania umowy)

pieczqtki imienne pracownikéw PCPR pieczgtka imienna Dyrektora PCPR
przygotowujgeych umowe

data, podpis:

data, podpis: //
]
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Zatgoznik nr 4 do wniosku likwidacji
barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania

WYKAZ ZALACZNIKOW - BARIERY ARCHITEKTONICZNE
(Zalgczniki wymagane do wniosku- wypetnia PCPR)

INESPIIIY cx cavennnnnmssscscavins Vs svavassesethaus el T P S
[ | Zalgczniki
L 2 zlozone w dniu Data
p- Nazwa zalgcznika S - R
przyjecia wniosku | uzupehienia
TAK/NIE

1.  kopia orzeczenia o stopniu niepelosprawnosci lub orzeczenie rownowazne,
'w przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie o niepetosprawnosci,

2. |udokumentowana podstawa prawna do lokalu, w ktérym ma nastapié likwidacja
barier architektonicznych w przypadku, gdy wnioskodawca jest wlascicielem
lub uzytkownikiem wieczystym lokalu (wlasnoéé, umowa najmu) albo
udokumentowana zgoda wlasciciela przedmiotowego lokalu Ilub budynku
mieszkalnego, w ktorym wnioskodawcea stale zamieszkuje,

3. |kserokopia dokumentu stanowigcego ovpieks? prawng nad podopiecznym —
dotyczy opiekuna prawnego,

4. oswiadczenie o dochodach wnioskodawcy i oséb zamieszkatych wspdlnie
'z wnioskodawcg z ostatnich trzech miesigey, poprzedzajacych miesigc,
w ktorym sktadany jest wniosek,

5. | oswiadczenie o posiadaniu Srodkéw na wkiad wihasny,

6. oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwar;anie danych osobowych,

7. |dokumenty potwierdzajace finansowanie zadania z innych zrédet — |
w przypadku, gdy takie wystepuja,

i zakupi; potrzebnych |

N f

8.  wstepny projekt i kosztorys planowanych prac
materiatlow,

9, sprawdzenie pop;awnic obliczonego_ dochodu

Pieczqtka imienna pracownika PCPR priyjmujgcego
whiosek

data, podpis:

Vi)
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Zalgeznik nr 13 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum  Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 r.

Zasady postepowania w sprawie przyznania dofinansowania ze Srodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych ustugi tlumacza migowego

lub tlumacza - przewodnika

I. Informacje ogélne:

Niniejsze zasady okreslajg:
1) Warunki jakie muszg spelnia¢ osoby niepelnosprawne ubiegajgce sie o dofinansowanie
2) Zasady ustalania wysokosci i rozliczania przyznanego dofinansowania
3) Tryb sktadania wnioskow
4) Zasady rozpatrywania wnioskow
5) Postanowienia koficowe.

Ilekro¢ w niniejszych zasadach jest mowa o:

D
2)
3)

4)

5)
6)

7)

8)

Centrum — oznacza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

Funduszu — oznacza to Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

Komisji — oznacza to Komisj¢ do spraw opiniowania wnioskow o dofinansowanie ze

srodkéw Funduszu, powotang przez dyrektora Centrum,

Osobie niepelnosprawnej — oznacza to osobg posiadajgcy:

a) orzeczenie o zaliczeniu do znacznego, umiarkowanego lub lekkiego stopnia
niepelnosprawnosci,

b) orzeczenie o zaliczeniu do osdb niepelnosprawnych, w przypadku os6b, ktére nie
ukonczyty 16 roku zycia,

c) orzeczenie o calkowitej lub czgéciowej niezdolnosci do pracy wydane przez lekarza
orzecznika Zakladu Ubezpieczen Spolecznych,

d) orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji wydane przez lekarza orzecznika
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,

e) orzeczenie o zaliczeniu do I, II lub IIl grupy inwalidéw wydane przez Zaklad
Ubezpieczen Spolecznych przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

f) orzeczenie o stalej lub dlugotrwatej niezdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydane przez Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego przed dniem 1 styeznia
1998 1.

Staroscie — oznacza to Staroste Wotominskiego,

Przecigtnym miesigcznym dochodzie obliczonym za kwartal — oznacza to dochéd

W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych

(t.J. Dz. U. z 2020 r. poz. 111 z pézn. zm.) podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym

gospodarstwie domowym i podzielony przez trzy miesigce,

Przecigtnym wynagrodzeniu — oznacza to przeci¢gtne miesigczne wynagrodzenie

w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastepnego miesigca

po ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w formie komunikatu

w Dzienniku Urzedowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie art. 20

pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen

Spotecznych (t. j. Dz. U. 22020 1. poz. 53 z p6Zn. zm.),

Tlumaczu - oznacza osobg pelnigeg ushuge thumacza jezyka migowego (thumacza



PIM/SIM/SKOGN) na rzecz Wnioskodawcy

9) Thimaczu-przewodniku — oznacza osobg wyszkolong w zakresie specyficznych form
porozumiewania si¢ i poruszania z ludZzmi ghuchoniewidomymi, ktéra pomaga osobie
gluchoniewidomej w porozumieniu si¢ z otoczeniem,

10) Niestyszgcym - nalezy przez to rozumieé osobe z takim uszkodzeniem stuchu, ktére
uniemozliwia porozumiewanie si¢ za pomocg mowy dzwiekowej, takze przy uzyciu pomocy
technicznych;

11) Niedoslyszgcym - nalezy przez to rozumieé¢ osobe z takim uszkodzeniem shuchu, ktére
uniemozliwia porozumiewanie si¢ za pomocg mowy dzwigkowej bez pomocy technicznych;

12) Gluchoniewidomym — nalezy przez to rozumie¢ osobe, ktéra na skutek roéwnoczesnego
powaznego uszkodzenia shuchu i wzroku napotyka bardzo duze trudnoéci, szczegblnie w
poruszaniu si¢, wymianie informacji oraz w komunikowaniu sie;

13) Polski jezyk migowy (PJM) — jest to naturalny wizualno-przestrzenny jezyk
komunikowania si¢ 0sob uprawnionych

14) System jezykowo-migowy (SJM) — jest to podstawowy $rodek komunikowania si¢ os6b
uprawnionych, w ktérym znaki migowe wspieraja wypowiedz dzwigkowo-artykulacyjng

15) Sposoby komunikowania si¢ 0séb gluchoniewidomych (SKOGN) — jest to podstawowy
$rodek komunikowania si¢ 0sob uprawnionych, w ktérym sposob przekazu komunikatu jest
dostosowany do potrzeb wynikajacych z tacznego wystepowania dysfunkcji narzadu wzroku
i shuchu

II. Warunki jakie musza spelnia¢ osoby niepelnosprawne ubiegajgce si¢ o dofinansowanie:

1. O dofinansowanie ze srodkéw Funduszu ushugi thumacza migowego lub ttumacza — przewodnika
mogg ubiegac si¢ osoby niepelnosprawne jezeli ta usluga umozliwi lub w znacznym stopniu
ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktéw z otoczeniem, z zastrzezeniem ze jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi
z niepelnosprawnosci. Warunkiem przyznania dofinansowania jest posiadanie przez
wnioskodaweg w orzeczeniu o niepelnosprawnosci symbolu 03-L lub symbolu 03-L wraz
z symbolem 04-O lub symboli réwnowaznych stosowanych we wczesniejszych orzeczeniach.
W przypadku orzeczenia, w ktorym brak jest zapisu dotyczacego przyczyny niepetnosprawnosci,
schorzenia te winny by¢ potwierdzone zaswiadczeniem lekarza specjalisty wystawionym na
druku stanowigcym zalgcznik do wniosku.

II1. Zasady ustalania wysokosci i rozliczania przyznanego dofinansowania:

1. Wysokos¢ dofinansowania ustugi thumacza jozyka migowego lub thumacza przewodnika nie
moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzing jej Swiadczenia.

2. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowaniu ze srodkéw PFRON.

3. Dofinansowanie ze $rodkéw PFRON nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy si¢
o dofinansowanie ma zaleglo$ci wobec PFRON lub podmiot ten byl w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, rozwigzanej
z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

4. Podstawag dofinansowania tlumacza jezyka migowego lub thumacza przewodnika ze Srodkow
Funduszu stanowi umowa zawarta przez Starost¢ z osoba niepelnosprawng lub w przypadku



osoby mafoletniej z jej przedstawicielem ustawowym.

- Umowy na dofinansowanie thumacza zawierane bgda w okresie roku budzetowego, w ktorym

uchwalono srodki na powyzsze dofinansowanie zgodnie z uchwaty Rady Powiatu
Wotominskiego a w szczegolnie uzasadnionych przypadkach Centrum, moze podja¢ decyzje
0 przyznaniu dofinansowania z otrzymane;j zaliczki ze $rodkéw PFRON w sprawie okre$lenia
zadan na ktére przeznacza si¢ Srodki funduszu.

Dofinansowaniu nie podlega $wiadczenie ustugi przez ttumacza PIM, SIM, i SKOGN
w instytucjach publicznych.

IV. Tryb skladania wnioskéw:

8.

9.

. Osoba niepelnosprawna moze ztozy¢ wniosek o dofinansowanie thimacza w kazdym czasie.
. Wniosek o udzielenie dofinansowania nalezy sklada¢ w siedzibie Centrum na wiasciwych

wnioskach wraz z kompletem wymaganych zalgcznikéw. Wniosek o udzielenie dofinansowania
ustugi thumacza migowego lub ttumacza — przewodnika stanowi zalacznik nr 13 do Zarzadzenia

nr 33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie z dnia
16.11.2020 1.

. Osoba niepetnosprawna moze zlozy¢é wniosek osobidcie badz przez petnomocnika. W imieniu

maloletnich 0séb niepetnosprawnych wniosek sktada przedstawiciel ustawowy.

. W przypadku zloZenia niekompletnego wniosku Centrum wystepuje w ciagu 10 dni o jego

uzupelnienie lub zlozenie dodatkowych dokumentéw w przypadku, gdy ztozone dokumenty nie
w pelni potwierdzajg konieczno$¢ dofinansowania. Nie uzupehienie wniosku w ciagu 30 dni
powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

. Wniosek rozpatrywany jest niezwlocznie, nie dtuzej jednak niz w terminie 7 dni od daty zlozenia

kompletnego wniosku. O sposobie rozpatrzenia wniosku wnioskodawca informowany jest
w terminie 10 dni od dnia rozpatrzenia kompletnego wniosku.

. Wniosek podlega ocenie formalnej i merytorycznej w oparciu o skalg punktows opracowang

przez Centrum.

. Przyznawanie dofinansowania, do ocenionych pod wzgledem formalnym i merytorycznym

wnioskéw, prowadzone jest w miare posiadanych srodkéw finansowych.
W celu raportowania oraz kontroli wydawanych érodkéw finansowych raz na kwartat odbywaija
si¢ posiedzenia Komisji.

Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przystuguje odwolanie

W rozumieniu przepiséw Kodeksu postgpowania administracyjnego.
10. W przypadku $mierci Wnioskodawcy wniosek nie podlega dalszemu rozpatrzeniu.

V. Zasady rozpatrywania wnioskow:

1. Rozpatrywanie wniosku osoby niepetnosprawnej obejmuje ocene formalng i merytoryczng:

a) oceng zasadnosci wniosku,
b) sprawdzenie czy wniosek posiada wymagane zataczniki,

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

a) stopief niepelnosprawnosci i istniejace sprzezenia

b) liczbg 0s6b niepetnosprawnosci zamieszkalych w danym lokalu,
¢) sytuacjg zawodows, uczeszezanie do szkoty (w tym wyzszej),
d) prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie lub z rodzing,
¢) $redni dochéd na czionka rodziny,



f) catkowity koszt zadania,
g) wartos¢ zadania,
h) weczesniejsze korzystanie przez osobeg niepelnosprawng ze srodkéw Funduszu.

3. Osobom niepelnosprawnym, ktérym nie zostalo przyznane dofinansowanie z powodu
niewystarczajacej wysokosci $rodkéw funduszu przeznaczonych na tlumacza w roku
rozpatrywania wniosku, muszg wystapi¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajgc nowy wniosek
i aktualizujac wymagane zalgczniki.

4. Rozpatrywanie wnioskow obejmuje:

a) sprawdzenie, czy wniosek posiada wymagane zatgczniki,
b) sprawdzenie wiarygodno$ci podanych we wniosku informacji,
¢) dokonanie oceny wniosku wedhug skali punktowej opracowanej Centrum,
d) sporzadzenie listy wnioskow wedlug uzyskanej punktacji — od najwyzszej do najnizsze;j.
5. Nie podlegaja rozpatrywaniu wnioski:
a) niekompletne,
b) oséb, ktére po otrzymaniu dofinansowania na cele, okreslone w ustawie nie dotrzymaty
warunkow umowy,

VI. Postanowienia koncowe:

1. Starosta sprawuje nadzor nad wykorzystaniem $rodkow Funduszu przekazywanych na
dofinansowanie do ttumacza migowego i thumacza przewodnika.

2. Na wniosek Starosty, Centrum udziela informacji dotyczacych sposobu i stopnia wykorzystania
$rodkéw Funduszu.

3. Centrum zapewnia kontrole nad prawidlowoscia wydatkowania $rodkow.

Pozostale warunki i wymogi nie zawarte w niniejszych zasadach okresla:

a)Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2020 1. poz. 426 z p6zn. zm.),
b) rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie

okres$lenia rodzajow zadah powiatow, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 926 z pozn. zm.).



” Zalacznik nr 14 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Wotominie z dnia 16.11.2020 r.

.;".i;?czqtka. u';plywu PCPR s

WNIOSEK
o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b N iepelnosprawnych

ushugi: [] tlumacza jezyka migowego, [] thumacza - przewodnika

ORZECZENIE: czasowe [ do dnia vereeeeey D2 state[ ]

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY (osoba niepelnosprawna)

T INBTRIEREY, .. inone o sonsasmsmmmemimsasems ime s ssese Dlatauroagiis. ....owoimmameaammes r
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ILDANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGO /PELNOMOCNIKA
(wypelnic, jesli wniosek dotyczy osoby niepetnoletniej, ubezwiasnowolnionej itp.,)
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e ] OOOO00O000OO

Adres zamieszkania ( wypelnic jezeli jest inny ni; u Wnioskodawcy) :
Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............... T

Pelnomocnik na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza zdnia.................. Repet. Nr............ A




IIL. Nazwa banku i numer konta bankowego Wnioskodawcy/przekaz pocztowy (w przypadku osoby maloletniej -

opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/pelnomocnika) * wlasciwe podkresli¢

IV. Whioesek skladam na powyzsze zadanie:

( wstaw X we wilasciwej rubryce)

1. po raz pierwszy

2. po raz drugi 1 kolejny i1 nie otrzymywal dofinansowania

3. po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie

V. Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych

( wstaw X we wlasciwej rubryee)

TAK korzystano

rok

Nr umowy

kwota

korzystano

Dane zgodne z

NIE programem TYLDA
(wypetnia pracownik PCPR)

na likwidacj¢ barier
architektonicznych

na likwidacje barier
technicznych

na likwidacje barier w
komunikowaniu

na uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym

na zakup przedmiotow
ortopedycznych i srodkdw
pomocniczych

na zakup sprzgtu
rehabilitacyjnego

na ustugi thumacza jezyka
migowego lub ttumacza-
przewodnika

oodpis i picezatka pracownika
PCPR

VI. Korzystanie ze srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych i stan rozliczenia

(wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. korzystalam/em i rozliczylam/em sie

2. korzystatam/em 1 jestem w trakcie rozliczenia

3. korzystalam/em i nie rozliczylam/em sie

VII. Uzasadnienie wnioskowanego celu dofinansowania (nalezy wykaza¢, ze realizacja zadania umozliwi
lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych
czynnosci lub kontaktow z otoczemiem oraz, ze jest fo uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z

niepelnosprawnosci)

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

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

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



VIII. Termin rozpoczecia i przewidywany czas oraz koszt realizacji zadania

s , o P et booan " iu
Rodzaj ; Miejsce realizacji |Okres ustugi| Liczba Przewidywana cena Calkowity koszt
ushugi | zadania godzin (brutto) jednej godziny ushugi

3 | ustugi (Kolumny 2x3)
1. 2. ' 3.
Tlamacz
Jezyka
migowego
Tlumacz —
przewodnik f

IX. Osoby pozostajace we wspolnym gospedarstwie domowym z wnioskodawea
(w tym osoby niepetnosprawne)

niepelnosprawnosc Dochod za
Lp. Nazwisko i imi¢ wiek | pokrewieristwo stopieri rodzaj kwartal
(netto)**
L | soeweeemmmemmrsenimens Nie dotyczy
wnioskodawca
9 UWAGA!
3. Nic nalezy wpisywa¢ imion i nazwisk
0s6b z ktorymi prowadzi sie wspélne
4. < 2
gospodarstwo domowe. Nalezy podac
3. wylgcznie stopien pokrewienstwa z
6. wnioskodawca i ich  dochéd
7. miesigczny.
RAZEM:

** Dochéd za kwartal: Nalezy podaé sumg dochodow osiggnigtych za kwartal poprzedzajgcym miesige skiadania
whiosku. Dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych po odliczeniu alimentéw $wiadczonych na
rzecz innych oséb.
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OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze:

+» Informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,

\7
R X4

K7
°*

e

25

ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

Przecietny miesigczny dochéd (metto) rodziny w rozumieniu przepiséw o S$wiadczeniach
rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc zlozenia wniosku podzielony przez
BeTBR. vasisnvesins 0s6b we wspoélnym gospodarstwie domowym, wyniosh..........coooooiiiiiiiiin. zk.

Nie ubiegam si¢ i nie bede si¢ ubiegal/a w roku biezacym odrgbnym wnioskiem o srodki PFRON na
ten sam cel finansowy ze $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie innego
samorzadu powiatowego,

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6
czerwea 1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z pézn. zm.) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oSwiadczam, Ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé
w ciggu 14 dni.

data 1 czytelny podpis wnioskodawcy /przedstawiciela
ustawowego/ opiekuna prawnego /pelnomocnika
*wilasciwe podkresli¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnodei lub orzeczenie réwnowazne, w przypadku dzieci do lat 16 —
orzeczenie o niepelnosprawnosci,

kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — dotyczy opiekuna prawnego,
aktualne zaSwiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste w sposob czytelny zawierajacy
informacje o rodzaju posiadanych schorzen (zgodnie z zalacznikiem )-w przypadku orzeczenia, w ktorym
brak jest zapisu dotyczacego przyczyny niepetnosprawnosci

dokument potwierdzajacy wpis do rejestru thumaczy PIM, SIM, SKOGN

oryginat aktualnego zaswiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.

Oraz do wgladu :

oryginatly wymaganych dokumentow
dowod osobisty wnioskodawcy/ opiekuna ustawowego
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Zalgeznik nr 1 do  wniosku o
dofinansowanie ze $rodkéw PFRON ustugi
tlumacza jezyka migowego i thumacza-
przewodnika

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla oséb ubiegajgcych si¢ o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajacego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi

informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominic,

ul. Legion6w 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé sie poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa sie

a) Na podstawie z art. 6 ust.1 lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udzial wpostepowaniu
w sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze srodkéw Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypehienia obowiazku prawnego cigzacego na
Administratorze wynikajacych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

e Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

* Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg byé finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorey danvch osobowych

Pani/a dane osobowe moga by¢ przekazywane nastgpujgcym kategoriom odbiorcéw:

a) Wlasciwym organom, sgdom oraz instytucjom panstwowym i samorzadowym lub innym
instytucjom  wykonujacym  powierzone  zadania  publiczne, jezeli  obowiazek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszczen Administratora Danych Osobowych

Prze anie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panstw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujgcy Unie Europejskg, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa,Jub do czasu
odwotania zgody.

Prawa osobv, ktérej dane dotyczg

Przystuguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych
osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usuniecia danych jednakze z ograniczeniem tego
prawa w my$l art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznoéci od ztozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,
a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania panstwa danych na potrzeby marketingu
bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez kanaly
komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorezego

Moze Pan/i rowniez wnie$¢ skargg do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.

o



Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Panstwa dane nie sg konieczne do realizacji obowiazku

prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystuguje Panu/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sg przetwarzane na podstawie udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danvch jest obowigzkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze §rodkéw Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Os$wiadczam, ze otrzymalem/am Klauzule informacyjna od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla 0séb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i zapoznalem/am si¢

Z jej treScia.

(miejscowost i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/pefnomocnika)




Zalgeznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze
frodkow PFRON ustugi tumacza jezyka
migowego lub thumacza - przewodnika

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wystawione przez lekarza specjaliste)

PESEL....c.oseuasmnsses I memm——
Adres: nrkodu .........-. TET S TEOIONIONE oncomrnssompmmomnsoncnamemss s st AR A T s
UE BTN w3 s 5 A s i G i G ussasnssngen 1 (517721 )+ R
GIINR, sucuciciorin o o3 g MBS A SR Mo b e Sk ame e PO oo nmmammnmusommsmmen wons s e fwou @ s L 1o SAHEA

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:
Narzad shuchu

O ORObaDIESYSIRRE +oows i o sy s e s

0 O DEHORIEIRE ..o s s s S

Narzad stuchu i wzroku

OISO B IRROIICIN. oo vovsmnsonmsrnponss e N ua s < s s

Uzasadnienie korzystania g ustug thumacza jezyka migowego lub tlumacza — przewodnika

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

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

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

*Dotyczy schorzef/dysfunkcji narzgdu shuchu lub tacznie stuchu i wzroku
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Zalaemik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON ustugi thumacza jezyka migowego
lub ttumacza - przewodnika

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw
o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON uslugi tlumacza j¢zyka migowego lub thumacza - przewodnika

Liczba Przyznane
punktow punkty
Whiosek skiadany jest na dany cel
1. | po raz pierwszy 8
2. | poraz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania 8
3. | po raz drugi i kolejny i otrzymywal dofinansowanie 0
Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik
1. Orzeczenie o niepenosprawnosci (dzieci do 16 lat) 8
2. | znaczny 8
3. | umiarkowany 4
4. | lekki 1
Ilos¢ symboli niepelnosprawnosci
1. Jeden symbol niepelnosprawnodci 1
2. Dwa symbole niepemosprawnosci 2
3. | Trzy symbole niepelnosprawnosci 3
Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje
1. samotnie 8
2. wspolnie 4
3. z osobami niepetnosprawnymi 6
Sredni doch6d miesieczny w rodzinie
1 do 700,00 zt 8
2. |od 701,00 - do 1.400,00 z} 6
3. |od 1401,00 do 2100,00 z 4
4.  |powyzej 2100,00 zt 2
' Sredni dochéd miesicezny dla osoby samotnej
1. |do1100,00 z 8
2. |0d1101,00 do 1800,00 zt 6
3. |od.1801,00 do 2500,00 z 4
4. powyzej 2500,00 zt 2
Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
1. | nie korzystal 8
2 korzystat ze §rodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. | korzystal nato samo zadanie 0
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie ze srodké6w PFRON

Data weryfikacji formalnej wniosku:

........................ /2005000 X
Weryfikacja formalna wniosku: D pozytywna D negatywna
Whiosek kompletny w dniu przyjecia: O - tak O - nie
Uzupelniono w dniu ....ccceesnnccrannsen { 2Weunian s

pieczgtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku

Data, podpis

é:.‘_,
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Zatacznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON ustugi tlumacza jezyka migowego
lub thumacza - przewodnika

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

OCENA WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana
punktéw kwota Decyzja o przyznaniu dofinansowania
ogolem | dofinansowania
(w zlotych)

pozytywna: D negatywna; D

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

Pieczatka imienna, data, podpis
pracownika dokonujacego oceny
merytoryeznej wniosku | | e

Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do

.................................. podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0séb podejmujacych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyplaty
dofinansowania (dotyczy wnioskow, ktérych realizacja wymaga podpisania umowy)

pieczgtki imienne pracownikéw PCPR Dpieczgtka imienna Dyrektora PCPR
przygotowujgcych umowe

data, podpis:

data, podpis:
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Zalgenik nr 5 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON ustugi tlumacza jezyka migowego lub tumacza -
przewodnika

WYKAZ ZALACZNIKOW- USLUGI TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB
TLUMACZA PRZEWODNIKA

(Zalgczniki wymagane do wniosku- wypelnia PCPR)

NP BPRAY S v iviiiisviis mnumssra s s ey SRS AT SR AT RS

Lp.

Zalaczniki
zlozone w dniu Data

Nazwa zalacznika s . -
przyjecia wniosku | uzupelnienia

‘niepelnosprawnosci,

kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
rownowazne, w przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie o

TAK/NIE |

kserokopia dokumentu stanowigcego opieke pra;wna, nad podopiécznym —

dotyczy opiekuna prawnego, |

os$wiadczenie o dochodach wnioskodawcy 1 0s6b zamieszkalych wsp()lniel
z wnioskodawcg z ostatnich trzech miesiecy, poprzedzajacych miesiac,

'w ktérym sktadany jest wniosek,

o$wiadczenie o wyrazeniu zgody nét:p_rzet\;rarzanie danych osdobowych, ‘

(zgodnie z zalgcznikiem )-w przypadku orzeczenia, w ktérym brak jest

aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste w
sposob czytelny zawierajacy informacje o rodzaju posiadanych schorzen

zapisu dotyczacego przyczyny niepelnosprawnosci

dokument potwierdzajacy wpis do rejestru thumaczy PIM, SIM, SKOGN
(dotyczy wszystkich thumaczy, ktérzy majg $wiadezy¢ ustuge)

oryginal aktualnego za$wiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu
nauki ‘

sprawdzenie poprawnie obliczonégo dochodu |

pieczqtka imienna pracownika PCPR pryyjmujgcego
whiosek

data, podpis:

—
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Zatgeznik nr 8 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum  Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 .

Zasady post¢gpowania w sprawie przyznania dofinansowania ze §rodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyeczne i Srodki pomocnicze przyznawane osobom niepelnosprawnym
na podstawie odrebnych przepiséw

L. Informacje ogélne:

Niniejsze zasady okreslaja:

1) Warunki jakie muszg spetnia¢ Wnioskodawcy ubiegajacy sie o dofinansowanie
2) Tryb sktadania i zasady rozpatrywania wnioskéw

3) Zasady ustalania wysokosci i przekazywania srodkéw Funduszu

4) Katalog przedmiotow ortopedycznych i §rodkéw pomocniczych

llekro¢ w niniejszych zasadach jest mowa o:

1) Centrum — oznacza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinic w Wolominie,

2) Funduszu — oznacza to Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

3) Komisji — oznacza to Komisj¢ do spraw opiniowania wnioskéw o dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu, powotang przez dyrektora Centrum,

4) Osobie niepelosprawnej — oznacza to osobe posiadajaca:

a) orzeczenie o zaliczeniu do znacznego, umiarkowanego lub lekkiego stopnia
niepelnosprawnosci,

b) orzeczenie o zaliczeniu do 0s6b niepetnosprawnych, w przypadku osob, kiore nie ukonczyly
16 roku zycia,

c) orzeczenie o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy wydane przez lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych,

d) orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji wydane przez lekarza orzecznika
Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych,

€) orzeczenie o zaliczeniu do I, IT lub III grupy inwalidéw wydane przez Zaklad Ubezpieczen
Spotecznych przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

f) orzeczenie o statej lub dhugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane
przez Kasg Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

5) Staro$cie oznacza to Staroste¢ Wolominskiego,

6) Przeci¢gtnym miesigcznym dochodzie obliczonym za kwartal — oznacza to dochéd
W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych
(t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 111 z pézn. zm.) podzielony przez liczbe 0séb we wspolnym
gospodarstwie domowym i podzielony przez trzy miesiace,

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



8) SOW — oznacza System Obstugi Wsparcia, to nowoczesna platforma, za pomoca ktérej
Osoby Niepetnosprawne i jednostki dziatajace na ich rzecz mogg elektronicznie skladaé
wnioski o wsparcie finansowane przez PFRON.

9) ePUAP — nalezy przez to rozumie¢ Elektroniczng Platforme Ustug Administracji Publicznej;

10) Profil Zaufany - nalezy przez to rozumie¢ sposob uwierzytelniania
wnioskodawcy/uzytkownika dostepny na ePUAP.

II. Warunki jakie muszg spelniaé Wnioskodawcy ubiegajacy si¢ o dofinansowanie:

1. O dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze przyznawane na podstawie odrebnych przepisow mogg ubiega¢ si¢ osoby
niepetnosprawne jezeli:

a) jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepetnosprawnosci,

b) przecietny miesicezny dochéd obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige zlozenia
wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50% przecig¢tnego wynagrodzenia na osobe we wspolnym gospodarstwie domowym,
- 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;j.

¢) nie ma zalegltosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych;

d) w okresie 3lat przed ztozeniem wniosku nie byla strong umowy o dofinansowanie

ze $rodkéw Funduszu, ktdra zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po jego stronie.

III. Tryb skiladania i zasady rozpatrywania wnioskow:

1. Wnioski o udzielenie dofinansowania mozna sktada¢ w siedzibie Centrum na whasciwych
drukach wnioskéw wraz z kompletem wymaganych zalacznikéw. Wniosek o udzielenie
dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze stanowi
zatacznik nr 9 do Zarzadzenia nr 33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wotominie z dnia 16.11.2020 r. lub za posrednictwem Platformy SOW -
https://portal-sow.pfron.org.pl/opencms/export/sites/pfron-sow/sow/.  Pelne  korzystanie
z Systemu wymaga posiadania narz¢dzia autoryzacji — uwierzytelnienia przez profil zaufany
na platformie ePUAP lub przy pomocy kwalifikowalnego podpisu elektronicznego.

2. Osoba niepelnosprawna moze ztozy¢ wniosek o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze w kazdym czasie.

3. Osoba niepelnosprawna moze zlozy¢ wniosek osobiscie badz przez pelnomocnika.
W imieniu matoletnich osob niepetnosprawnych wniosek sktada przedstawiciel ustawowy.

4. W przypadku zlozenia niekompletnego wniosku Centrum wystepuje w ciggu 10 dni do
osoby niepelnosprawnej o jego uzupelnienie lub zlozenie dodatkowych dokumentow
w przypadku, gdy zlozone dokumenty nie w pelni potwierdzajg koniecznos¢
dofinansowania. Nie uzupelnienie wniosku w ciggu 30 dni powoduje pozostawienie
wniosku bez rozpatrzenia.

5. Wniosek rozpatrywany jest w terminie 30 dni od dnia zlozenia kompletnego wniosku.
Whnioskodawca informowany jest o sposobie rozpatrzenia w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

6. Wniosek podlega ocenie formalnej i merytorycznej w oparciu o skalg punktowg opracowang
przez Centrum.



7. Przyznawanie dofinansowania, do ocenionych pod wzgledem formalnym i merytorycznym
wnioskéw, prowadzone jest w miare posiadanych $rodkéw finansowych.

8. Dofinansowanie przyznawane jest wg kolejnosci wpltywu wniosku oraz opracowanej skali
punktowej przez Centrum.

9. W celu raportowania oraz kontroli wydawanych srodkéw finansowych raz na kwartat
odbywaja si¢ posiedzenia Komisji.

10. W przypadku zwiekszenia w ciggu roku kalendarzowego $rodkéw finansowych Funduszu
dofinansowanie przyznawane jest w pierwszej kolejnosci wnioskom z poprzednich
kwartatéw, uprzednio nie zrealizowanych, az do wyczerpania $rodkéw. Dofinansowanie
przyznawane jest wowczas w kolejnosci odpowiadajacej porzadkowi realizacji wnioskow
w danych kwartatach.

11. W przypadku rezygnacji Wnioskodawcy z dofinansowania, niewykorzystane s$rodki
finansowe przechodzg na kolejne osoby z list rankingowych.

12. Decyzje o przyznaniu lub odmowie dofinansowania moga by¢ podejmowane po podjeciu
przez Rade Powiatu Wotominskiego uchwaly dotyczacej podziatu $rodkéw finansowych
Funduszu na realizacj¢ zadan z zakresu rehabilitacji spolecznej a w szczegblnych
1 uzasadnionych przypadkach Centrum, moze podja¢ decyzje o przyznaniu dofinansowania
z otrzymanej zaliczki ze srodkéw PFRON w danym roku.

13.  Wnioskodawcom, kiérym nie zostalo przyznane dofinansowanie z powodu
niewystarczajgcej ilosci $rodkéw finansowych Funduszu przeznaczonych na dane zadanie
w roku rozpatrywania wniosku, musza wystapi¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajac
nowy wniosek i aktualizujgc wymagane zataczniki.

14. Jezeli wnioskodawca zmarl wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu. Nalezy przyjaé
do rozpatrywania kolejny wniosek, ktéry otrzymat najwyzsza ocene punktowa.

15. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przystuguje odwolanie
W rozumieniu przepisow Kodeksu postgpowania administracyjnego.

IV. Zasady ustalania wysokosci i przekazywania §rodkéw Funduszu:

1. Wysokos¢ dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

WYnosi:

a) do 100% udzialu wlasnego osoby niepelmosprawnej w limicie ceny ustalonym na
podstawie odrebnych przepisow, jezeli taki udziat jest wymagany,

b) do 150% sumy kwoty limitu ceny oraz wymaganego udzialu wlasnego osoby
niepeinosprawnej w zakupie tych przedmiotéw i §rodkéw, jezeli cena zakupu jest wyzsza
niz ustalony limit.

2. W przypadku oséb przebywajgcych w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej
wysoko$¢ dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze
oblicza si¢ przez odjecie od uzyskanej sumy kwoty, o kt6rej mowa w ust. 1 lit. b, oplaty
ryczattowej i czgSciowe] odplatnosei do wysokosci limitu ceny pokrywanej przez jednostke
organizacyjna pomocy spolecznej.

3. Wz6r obliczania maksymalnej wysokosci dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze (w przypadku, gdy cena zakupu przekracza ustalony limit
Narodowego Funduszu Zdrowia) jest nastepujacy — dofinansowanie oblicza si¢ sumujac
kwote limitu (a) i udzialu wiasnego (b), a nastepnie mnozge te sumg¢ przez 150%. Kwota
dofinansowania = (a+ b) x 150%.



4. W sytuacji znacznego niedoboru Srodkéw Funduszu w danym roku w stosunku do
istnicjacych potrzeb w zakresie dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i érodki pomocnicze mozna odpowiednio obnizy¢ wysoko$é tego dofinansowania.

5. Przyznanie osobie niepelnosprawnej dofinansowania ze srodkéw Funduszu na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze nie wymaga formy umowy.

6. Do rozliczenia dofinansowania zaopatrzenia w Srodki ortopedyczne 1 przedmioty
pomocnicze wymagana jest Faktura VAT z wyszczeg6lnionym zapisem, dotyczacym
przyznanego dofinansowania z Narodowego Funduszu Zdrowia.

7. Dofinansowaniem do zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
przyznawane na podstawie odrebnych przepiséw, moga by¢ objete faktury roku biezacego
oraz lat ubieglych.

8. Przekroczenie kosztéw ponad wysokos¢ przyznanego dofinansowania Wnioskodawca
pokrywa ze srodkéw wlasnych.

9. Przyznana kwota dofinansowania nie moze by¢é wyzsza niz réznica catkowitego kosztu
zakupu i kwoty dofinansowania przyznanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

10. Dofinansowanie nie przystuguje, gdy artykuly (przedmioty ortopedyczne lub $rodki
pomocnicze) zostaty nabyte przez osobg zainteresowang przed dniem uzyskania stosownego
orzeczenia, czyli przed dniem uznania danej osoby za niepetnosprawna.

11. Wnioskodawca moze uzyska¢ w ciggu roku dofinansowanie wylacznie do 4 przedmiotéw
ortopedycznych, w przypadku $rodkéw pomocniczych zgodnie z wystawionym zleceniem
zaopatrzenia w wyroby medyczne.

V. Katalog przedmiotéw ortopedycznych i Srodkow pomocniczych:

Katalog przedmiotow ortopedycznych i $rodkéw pomocniczych okreslajg przepisy —
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobow
medycznych wydawanych na zlecenie (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1267 z p6zn. zm.)

VI. Postanowienia koncowe:

1. Na wniosek Starosty Centrum udziela informacji dotyczacych sposobu i stopnia
wykorzystania srodkéw Funduszu.

2. Centrum zapewnia kontrole nad prawidtowosciag wydatkowania srodkow.

3. Pozostale warunki i wymogi nie zawarte w niniejszych zasadach okresla:

a) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z p6Zzn. zm.),

b) rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreélenia rodzajow zadan powiatow, ktdére mogag by¢ finansowane ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2015r. poz.
926 z p6zn. zm.).



Whiosek » Rehabilitacja spoleczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Zatgcznik nr 9 do Zarzadzenia nr 3372020 Dyrektora
Data wplywu: Po‘\;}i:’towego dnCeilgtlulnzozoPomocy Rodzinie
Nr wniosku: w Wotominie z dnia 16.11. r

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnhnicze

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Data urodzenia;

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwé pola Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto
owie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

| B
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Il. DANE PODOPIECZNEGO
o Nie dotyczy

Nazwa pola ~ Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE Ry
Nazwa pola Wartosé
Ulica:
Nr domu:
Nr lokalu:

Miejscowos¢:

de pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA
o Przedstawicielem ustawowym: ‘
o Opiekunem prawnym:

Nazwa pola Wartos¢

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

|Sygnatura akt:

o Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola Wartosé

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:

Strona2z 6
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Whiosek ___, Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

NazWé pola

1. »SITOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Wartos¢

Stopien
niepetnosprawnosci:

o Znaczny

o Umiarkowany
o Lekki

o Nie dotyczy

Grupa inwalidzka:

o | grupa

o Il grupa

o Il grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnosé:

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

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

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czg$ciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat
posiadajace orzeczenie o
niepetnosprawnosci:

o Tak
o Nie dotyczy

'RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCl

o Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

o Inna dysfunkcja narzgdu ruchu
o Dysfunkcja narzadu wzroku

o Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
o Deficyt rozwojowy (upo$ledzenie umystowe)
o Niepetnosprawno$c¢ z ogélnego stanu zdrowia

o Inny / jaki?
Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
2 l.  KOSZTY REALIZACJI
' Przedmiot 1
Nazwa pola Wartosé

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NF2Z:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Strona3z6 4/



Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
Przedmiot 1

o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodéwcé:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

l. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot 2

Nazwa pola | Wartos¢

|5rzedmiot whniosku:

Calkowiftyikoszt
Zak“PE‘,?

Doﬂnanéowanie NFZ:

Whioskowana kwota
dofinansowania:

Il. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
- Przedmiot 2 *
o Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

0 W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnoéci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Strona4z 6



Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
L. KOSZTY REALIZACJI
Przedmiot 3

Nazwa pola Wartos¢

Przedmiot wniosku:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

Whnioskowana kwota
‘dofinansowania:

I. FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH
A 3 Przedmiot 3
o Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola Wartos¢

‘Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

}Nazwa banku:

'Nr rachunku
bankowego:

o W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
o Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Strona5z 6



Whiosek , Rehabilitacja spoteczna — Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE I
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochéd netto, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ... zt

Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ................cc.oeeen...

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

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnos$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z pézn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, Zze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac 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 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000).

Miejscowos¢ Data Podpis Whioskodawcy

X Strona6z 6 \/U



Zatgeznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie
ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze.

KLAUZULA INFORMACY.INA
dla oséb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajgcego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi

informacjami

Administrator danvch osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wotominie,

ul. Legion6w 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé sie poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa sie

a) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. a tj. udziclonej przez Pana/i zgody na udzial wpostepowaniu
w sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacii
Os6b Niepelnosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.]l lit. ¢ - wypehienia obowigzku prawnego ciazacego na
Administratorze wynikajacych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

¢ Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

e Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie
ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelmosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorey danvch osobowych

Pani/a dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastepujacym kategoriom odbiorcow:

a) Wlasciwym organom, sgdom oraz instytucjom pafstwowym i samorzadowym lub innym
instytucjom  wykonujgcym  powierzone  zadania  publiczne,  jezeli  obowiazek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszczen Administratora Danych Osobowych

Prze anie danych poza Europejski Obszar Gospodare OG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do pafistw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujacy Unie Europejskg, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

Okres przechowvwania danych

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawalub do czasu

odwotania zgody.

Prawa osobv, ktérej dane dotycza

Przystuguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych

osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usuni¢cia danych jednakze z ograniczeniem tego

prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od ztozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,

a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania pafistwa danych na potrzeby marketingu

bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé sie¢ poprzez kanaty

komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i réwniez wnie$¢ skarge do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.




Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Paristwa dane nie sg konieczne do realizacji obowiazku

prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przyshuguje Panu/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sa przetwarzane na podstawie udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze Srodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelmosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, ze otrzymalem/am Klauzul¢ informacyjna od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla os6b ubiegajgcych si¢ o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i zapoznalem/am sie

Z jej trescig.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy/prrzedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/pefnomocnika)




Oswiadczenie
Korzystanie ze §rodkéw finansowych

Zatgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze.

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6bNiepelnosprawnych

1. Whniosek skladam na powyizsze zadanie:

(wstaw X we wiasciwej rubryce)

Dane zgodne
z programem TYLDA
(Gvypeinia pracownik PCPR)

1. po raz pierwszy

2. po raz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania

3. po raz drugi i kolejny i otrzymywal dofinansowanie

2. Korzystanie ze §Srodkow:
(wstaw X we wiasciwej rubryce)

TAK korzystano

rok

Nr umowy

kwota

NIE

korzystano

Dane zgodne z programem
TYLDA (wypetnia pracownik
PCPR)

na likwidacje barier
architektonicznych

na likwidacjg barier technicznych

na likwidacje barier
w komunikowaniu

na uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym

na zakup przedmiotow
ortopedycznych i $rodkoéw
pomocniczych

na z na zakup sprzgtu
rehabilitacyjnego

na ushugi ttumacza jezyka migowego
lub ttumacza-przewodnika

z Programu Aktywny Samorzad

3. Stan rozliczenia:
(wstaw X we wiascivej rubryce)

Dane zgodne
z programem TYLDA
(wypebma pracownik PCPR)

1. korzystatam/em i rozliczyfam/em sie

2. korzystatam/em i jestem w trakcie rozliczenia

3. korzystatam/em i nie rozliczylam/em si¢

podpis pracownika PCPR

Miejscowosé

Data

Whioskodawey/przedstawicielaustawowego/opickuna
prawnego/peinomocnika

Podpis
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Zalacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze
zaopatrzenia ~ w przedmioty
ortopedyczne i érodki pomocnicze.

srodkéw  PFRON

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze

Liczba Przyznane
punktéow punkty
Whiosek skiadany jest na dany cel
1. PO raz pierwszy 8
2. | porazdrugii kolejny i nie otrzymywal dofinansowania 8
3 po raz drugi i kolejny i otrzymywal dofinansowanie 0
Stopien niepelnosprawnesci lub jego odpowiednik
1. Orzeczenie o niepelmosprawnosci (dzieci do 16 lat) 8
2. | zaczny 8
3. | umiarkowany 4
4. | lekki 1
I110$¢ symboli niepelnosprawnoS$ci
1. | Jeden symbol niepelosprawnoéci 1
2. Dwa symbole niepelnosprawnosci 2
3. | Trzy symbole niepetnosprawnosci 3
Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje
1. | samotnie 8
2. | wspolnie 4
Sredni doch6d miesieczny w rodzinie
I. do 700,00 zt 8
2. [0d 701,00 - do 1.400,00 z} 6
3. |od 1401,00 do 2100,00 zt 4
4. | powyzej 2100,00 zt 2
' Sredni dochéd miesigczny dla osoby samotnej
1. |do1100,00 zt 8
2. [od1101,00 do 1800,00 zt 6
3. |od.1801,00 do 2500,00 zt 4
4. | powyzej 2500,00 zt 2
Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
1.  |nie korzystal 8
2. | korzystat ze §rodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. | Kkorzystal nato samo zadanie 0

LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

Data weryfikacji formalnej wniosku:

evessane

wssvervenvesusil Bl suwams N

Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna H negatywna

Wnhiosek kompletny w dniu przyjecia: O - tak O - nie

Uzupelniono w dni .......ccoeeeeereuenensa 20, 1.

Data, podpis

pieczqtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku
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Zalgeznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA WNIOSKU ©rtopedyczne i srodki pomocnicze.

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze

Calkowita kwota proponowanego
Liczba punktéw ogélem dofinansowania

(w zlotych)

Pieczgtka imienna, data, podpis pracownika dokonujacego
merytorycznej wniosku

Sesscocesssncsnsee “easssecsvscncsseves

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Przedmioty ortopedyczne i $rodki Proponowana kwota
pomocnicze: dofinansowania (w zlotych)

Decyzja:

pozytywna:[]  negatywna:[]

R R I R ey

®ee 0000000000000 0000000000RTRRIERS

Semmssesesssesssssssssssssssscsccnss || sseescescasssesesscesosne || Pieczgtka imicnna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

000 0000000000000 006005900008080000T

pozytywna: 0  negatywna: O

Bessssccscnccns #evesceccccrerrensnne

-------------- R P

C00 9990000000000 0s000ssssscnnamaanss
0sseessssnssesescacssennen

Picczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

888000009000 000000000000000000ssnsas

pozytywna: [  negatywna: [

R )

R THEREMES DO LIS« 8 48 J ST Iy,

Pieczqtka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do podejmowania decyzji

90000000000 IRRNsER0RORBREROORERORS
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Zatgcznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON zaopatrzenia w  przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze,

WYKAZ ZALACZNIKOW - PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

(Zalaczniki wymagane do wniosku- wypekia PCPR)

Lp. Nazwa zalgcznika |

kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie
rownowazne, w przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie
o niepetnosprawnosci,

kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym —
dotyczy opiekuna prawnego,

N

ortopedyczne/§rodki ~ pomocnicze  potwierdzona za  zgodno$é
z oryginatem, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, lub kopia
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne/srodki pomocnicze
w przypadku faktury Pro-Forma, 1

faktura Pro-Forma lub faktura VAT za zakupione przedmioty |
ortopedyczne lub $rodki pomocnicze wystawiona na Whnioskodawce,
wyszczegOlniajgca kwote optacong przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udziatu wiasnego osoby
niepetnosprawne;,

oswiadczenie o dochodach wnioskodawey i 0séb zamieszkatych wspolnie
z wnioskodawea z ostatnich trzech miesiecy, poprzedzajacych miesiac,
w ktérym skladany jest wniosek,

&

o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych,

oswiadczenie o korzystaniu ze $rodkéw finansowych PFRON,

-

sprawdienie poprawnie obliczonego &;;:hodu.

Zalgczniki
zlozone w dniu Data
przyje¢cia wniosku uzupelnienia

TAK/NIE

kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty

data, podpis:

pleczgtka imienna pracownika PCPR przyjmujgcego
whiosek
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Zalgeznik nr 5 do Zarzgdzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 r.

Zasady postepowania w sprawie przyznania dofinansowania ze srodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny przyznawany osobom niepelnosprawnym

L. Informacje ogolne:

Niniejsze zasady okreslaja:
1) Warunki jakie musza spelnia¢ Wnioskodawcy ubicgajacy sie o dofinansowanie
2) Tryb skladania i zasady rozpatrywania wnioskow
3) Zasady ustalania wysokosci i przekazywania srodkéw Funduszu
4) Katalog zawicrajacy wykaz urzadzen z zakresu sprzetu rehabilitacyjnego

Ilekro¢ w niniejszych zasadach jest mowa o:

1) Centrum — oznacza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

2) Funduszu — oznacza to Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

3) Komisji — oznacza to Komisj¢ do spraw opiniowania wnioskéw o dofinansowanie ze
$rodkéw Funduszu, powotang przez dyrektora Centrum,

4) Osobie niepelnosprawnej — oznacza to osobg posiadajacg:

a) orzeczenie o zaliczeniu do znacznego, umiarkowanego Iub Ilekkiego stopnia
niepelnosprawnosci,

b) orzeczenie o zaliczeniu do oséb niepetnosprawnych, w przypadku oséb, ktére nie
ukonczyly 16 roku zycia,

c) orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosei do pracy wydane przez lekarza
orzecznika Zakladu Ubezpicczen Spotecznych,

d) orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji wydane przez lekarza orzecznika
Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych,

e) orzeczenie o zaliczeniu do I, II lub III grupy inwalidow wydane przez Zaklad
Ubezpieczen Spotecznych przed dniem 1 stycznia 1998 1.,

f) orzeczenie o statej lub diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydane przez Kase Rolniczego Ubezpicczenia Spolecznego przed dniem 1 stycznia
1998 r.

5) Staroscie — oznacza to Staroste Wotominskiego,

6) Przecigtnym miesigcznym dochodzie obliczonym za kwartal — oznacza to dochdd
W rozumieniu przepisow ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych
(t. j. Dz. U. 2 2020 r. poz. 111 z p6zn. zm.) podzielony przez liczbe 0s6b we wsp6lnym
gospodarstwie domowym i podzielony przez trzy miesiace,

7) Przecigtnym wynagrodzeniu — oznacza to przecigtne miesiecczne wynagrodzenie
W gospodarce narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego
miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w formie
komunikatu w Dzienniku Urzedowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (t. j. Dz. U. 22020 r. poz. 53 z pozn. zm.),

8) Pprzgcie rehabilitacyjnym — oznacza to sprzgt niezbedny do prowadzenia ¢wiczen
1zabiegébw rehabilitacyjnych majacy za zadanie osiggniecie przy aktywnym

1



uczestnictwie  osoby niepelnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu  jej
funkcjonowania oraz integracji spoteczne;.

II. Warunki jakie musza spelnia¢ Wnioskodawcy ubiegajgcy si¢ o dofinansowanie:

1. O dofinansowanie ze srodkéw Funduszu zaopatrzenia w sprz¢t rehabilitacyjny moga ubiegaé
si¢ osoby niepelnosprawne jezeli:

a) jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci,

b) zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego
sprzgtu,

¢) przeci¢tny miesigczny dochod obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige zlozenia
wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50% przecigtnego wynagrodzenia na osobe we wspdlnym gospodarstwie domowym,
- 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.

2. Osoba niepelnosprawna moze uzyska¢ dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego,
jezeli zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
tego sprzetu — potwierdzona zaswiadczeniem lekarskim wydanym przez lekarza specjaliste
(w szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach przez lekarza rodzinnego) oraz w/w sprzet jest
niezbgdny do prowadzenia zaj¢¢ rehabilitacyjnych majacych za zadanie osiggniecie przy
aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jakosci Zzycia, integracji spolecznej - potwierdzonego zaswiadczeniem
lekarskim, zgodnie z indywidualnymi potrzebami i mozliwo$ciami osoby niepetnosprawne;.

3. Osoba niepelnosprawna nie ma zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych;

4. W okresie 3 lat przed ztozeniem wniosku osoba niepelnosprawna nie byla strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, ktdra zostala rozwiazana z przyczyn lezacych
po jego stronie.

5. Wnioskodawca musi przedlozy¢ zaswiadczenie lekarskie lekarza specjalisty potwierdzajace,
ze sprzet rehabilitacyjny wymieniony we wniosku jest niezbedny do prowadzenia
rehabilitacji w miejscu zamieszkania wnioskodawcy — zalagcznik nr 2 do wniosku
o dofinansowanie ze srodkow PFRON do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

6. Raz na rok o dofinansowanie ze §rodkéw Funduszu zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
moga ubiegaé si¢ réwniez osoby fizyczne prowadzace dzialalno$¢ gospodarcza, osoby
prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajace osobowosci prawnej jezeli:

a) prowadzg dziatalno$¢ zwigzang z rehabilitacja (okreslona w ustawie o rehabilitacji) os6b
niepelnosprawnych przez okres co najmniej dwdch lat przed dniem zlozenia wniosku
oraz

b) udokumentujg posiadanie srodkéw wilasnych lub pozyskanych z innych Zrédet na
sfinansowanie przedsigwziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw
Funduszu.

7. W przypadku niewystarczajgcej ilosci $rodkéw finansowych z Funduszu w danym roku
pierwszefistwo w rozpatrywaniu wnioskow maja osoby niepelnosprawne, o ktérych mowa
wust. 11 2. Wnioski podmiotow, o ktdérych mowa w ust. 4, rozpatrywane sg wtedy raz na
dwa lata.

8. Wnioskodawca starajacy si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu ponosi pelng
odpowiedzialnos¢ za dzialania wybranego przez siebie sprzedawcy urzadzenia.

9. Dofinansowanie zaopatrzenia na taki sam sprzet rehabilitacyjny Wnioskodawca mozna

uzyskac raz na trzy lata. W przypadku awarii, zuzycia zakupionego sprz¢tu Wnioskodawca
2
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moze ponownie ubiega¢ si¢ o dofinansowanie na taki sam sprzet, o ile udokumentuje brak
mozliwosci jego naprawy.

III. Tryb skladania i zasady rozpatrywania wnioskow:

1. Wniosek o udzielenie dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny nalezy sktadaé
w siedzibie Centrum na wlasciwych wnioskach wraz z kompletem wymaganych
zatgcznikow.

a) Wniosek o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny stanowi zatacznik nr 6 do
Zarzgdzenia nr 33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie
z dnia 16.11.2020 r.

b) Wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych zaopatrzenic w sprzgt rehabilitacyjny dla oséb  fizycznych
prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza, oséb prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajacych osobowosci prawnej stanowi zalacznik nr 7 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 r.

2. Wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
osoba niepelnosprawna mozna sktada¢ w kazdym czasie, natomiast podmioty, o ktérych
mowa w czgsci I ust. 6, w terminie do 30 listopada roku poprzedzajgcego realizacie
zadania.

3. Wnioskodawca moze zlozy¢ wniosek osobiscie badZz przez pelnomocnika lub osobe
upowazniong do sktadania o$wiadczedi woli w imieniu danego podmiotu. W imieniu
matoletnich 0s6b niepetnosprawnych wniosek skiada przedstawiciel ustawowy.

4. W przypadku ztozenia niekompletnego wniosku Centrum wystepuje w ciggu 10 dni o jego
uzupelnienie lub zlozenie dodatkowych dokumentéw w przypadku, gdy ztozone dokumenty
nie w pelni potwierdzajg konieczno$é dofinansowania. Nie uzupetnienie wniosku w ciagu
30 dni powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

5. Wniosek rozpatrywany jest w terminie 30 dni od dnia zlozenia kompletnego wniosku.
Wnioskodawca informowany jest o sposobie rozpatrzenia w terminic 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

6. Wniosek podlega ocenie formalnej i merytorycznej w oparciu o skale punktowa opracowana
przez Centrum.

7. Przyznawanie dofinansowania, do ocenionych pod wzgledem formalnym i merytorycznym
wnioskow, prowadzone jest w miarg posiadanych srodkéw finansowych.

8. W celu raportowania oraz kontroli wydawanych srodkéw finansowych raz na kwartal
odbywajg si¢ posiedzenia Komisji.

9. W przypadku zwiekszenia w ciggu roku kalendarzowego srodkéw finansowych Funduszu
dofinansowanie przyznawane jest w pierwszej kolejnosci wnioskom z poprzednich
kwartaléw, uprzednio nie zrealizowanych, az do wyczerpania $rodkéw. Dofinansowanie
przyznawane jest wowczas w kolejnosci odpowiadajacej porzadkowi realizacji wnioskéw
w danych kwartatach.

10. W przypadku rezygnacji Wnioskodawcy z dofinansowania, niewykorzystane $rodki
finansowe przechodzg na kolejne osoby z list rankingowych.

11. Decyzje o przyznaniu lub odmowie dofinansowania moga by¢ podejmowane po podjeciu
przez Radg Powiatu Wolominskiego uchwaly dotyczacej podziatu érodkéw finansowych
Funduszu na realizacj¢ zadan z zakresu rehabilitacji spolecznej a w szczegélnych



1 uzasadnionych przypadkach Centrum, moze podja¢ decyzje o przyznaniu dofinansowania
z otrzymanej zaliczki ze srodkéw PFRON w danym roku.

11.  Wnioskodawcom, ktérym nie zostalo przyznane dofinansowanie z powodu
niewystarczajgcej ilosei srodkéw finansowych Funduszu przeznaczonych na dane zadanie
w roku rozpatrywania wniosku, musza wystapi¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajgc
nowy wniosek i aktualizujgc wymagane zalgczniki.

12. Jezeli wnioskodawca zmart wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu.

13. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw

Funduszu kosztéw zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

IV. Zasady ustalania wysokosci i przekazywania srodkéow Funduszu:

1. Dofinansowanie ze srodkow Funduszu wynosi do 80% kosztéw realizacji zadania (kosztéw
sprzgtu), nie wiecej niz do wysokosci pigciokrotnego przecigtnego wynagrodzenia.

2. Wysokos¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny uzalezniona jest od
wysokosci dochodu przypadajacego na osob¢ w rodzinie lub dochodu osoby samotnie
gospodarujgcej (pojecie dochodu w rozumieniu przepiséw ustawy o $wiadczeniach
rodzinnych) i ksztattuje si¢ nastgpujaco:

a) dofinansowanie w wysokosci 80% kosztéw sprzetu przy dochodzie
- do 700 zt na osobe w rodzinie

- do 1100 zt dla osoby samotnie gospodarujacej,

b) dofinansowanie w wysokosci 70% kosztow sprzetu przy dochodzie
- od 701 zt do 1 400 z na osobg w rodzinie

-0d 1101 zt do 1 800 zt dla osoby samotnie gospodarujace;j,

c¢) dofinansowanie w wysokosci 60% kosztéw sprzetu przy dochodzie
- od 1401 7zt do 2.100 zt na osobg w rodzinie

-od 1 801 zt do 2.500 zt dla osoby samotnie gospodarujgce;,

d) dofinansowanie w wysokosci 50% kosztéw sprzetu przy dochodzie
- powyzej 2 100 zl na osob¢ w rodzinie

- powyzej 2 500 zt dla osoby samotnie gospodarujacej,

3. Wnioskodawca zobowigzany jest do zadeklarowania udzialu $rodkéw wiasnych
w wysokosci stanowigcej minimum 20% ceny brutto sprzetu rehabilitacyjnego.

4. Urzadzenia do prowadzenia rehabilitacji, ktérych zakup bedzie dofinansowany ze $rodkéw
Funduszu musza by¢ wpisane przez Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyroboéw
Medycznych 1 Produktéw Biob6jezych do Rejestru wyrobédw medycznych i podmiotéw
odpowiedzialnych za ich wprowadzenie do obrotu i do uzywania.

5. Urzadzenia i sprzet rehabilitacyjny, ktory moze by¢ obstugiwany tylko przez osoby
posiadajgce uprawnienia do prowadzenia rehabilitacji leczniczej (fizjoterapii) nie bedg
dofinansowane ze srodkéw Funduszu.

6. Wysoko$¢ przyznanego dofinansowania, sposob wypltacenia oraz zasady rozliczania okresla
umowa.

7. Wnioskodawca obowigzany jest do powiadomienia Starosty lub Centrum w formie pisemnej
o kazdej zmianie majacej wplyw na realizacj¢ jego zobowigzan wynikajacych z umowy
w terminie 7 dni od daty zaistnienia zdarzenia.

8. Przekazanie srodkow Funduszu nastgpi po dostarczeniu przez Wnioskodawcg oryginatow
lub potwierdzonej kserokopii nastepujgcych dokumentow:

- faktury VAT lub rachunku wystawionego na Wnioskodawce przez sprzedawce sprzetu
rehabilitacyjnego, o terminie platnosci nie krétszym niz 30 dni od daty wystawienia,
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z informacjg o poniesionym wkladzie wiasnym, z po$wiadczeniem odbioru sprzetu
rehabilitacyjnego oraz ewentualnym zamontowaniem w miejscu zamieszkania,

- faktury proforma wraz z dowodem wptaty przez Wnioskodawce udziatu whasnego (druk
KP, potwierdzenie wplaty, zaznaczenie na fakturze wplacono gotéwkg udziat wlasny w
wysokosci), dowodu uiszczenia ceny w catosci.

8a W przypadku dostarczenia faktury proforma wnioskodawca zobowigzany jest do

niezwlocznego dostarczenia faktury VAT po jej wystawieniu przez sprzedawce.

9. Przekazanie przez Powiat Srodkéw Funduszu nastgpi w terminie do 30 dni od dnia ztozenia
wymaganych dokumentow, bezposrednio przelewem na wskazany w fakturze VAT
rachunek bankowy, a w przypadku zaplaty przez Wnioskodawce ceny zakupu w catosci na
rachunek bankowy wskazany przez Wnioskodawce badz przekazem pocztowym na adres
zamieszkania wskazany we wniosku.

10. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przyshuiguje odwotanie
w rozumieniu przepiséw Kodeksu postepowania administracyjnego.

11. Przedlozone dokumenty podlegaja weryfikacji pod wzgledem zgodnosci z wnioskiem,
uzgodnionym kosztem oraz podpisang umows.

12. W rozliczeniu nie uwzglednia si¢ kosztow oplat i kar umownych, a takze podatkéw od
towardw i ushug w przypadku ptatnikow VAT.

V. Katalog zawierajacy wykaz urzadzen z zakresu sprzetu rehabilitacyjnego:

1. Osoba niepelnosprawna, wobec ktorej zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji
w warunkach ~ domowych moze uzyska¢ dofinansowanie do zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego, ktory w szczegolnosci obejmuje:

a) rower rehabilitacyjny stacjonarny,

b) trojkotowy rower rehabilitacyjny,

¢) urzadzenia masujace,

d) urzadzenia do kapieli peretkowej,

e) pitki rehabilitacyjne,

f) pifki lekarskie,

g) trenery dtoni,

h) klocki, walki, kliny, maty rehabilitacyjne,

i) pufy, worki rehabilitacyjny,

]) steper,

k) rotory do éwiczen koniczyn dolnych i gérnych,

1) klocki i gry wypukie oraz zabawki dzwigkowe — dla dzieci,

1) rower tandem ( przy znacznym stopniu niepetnosprawnosci).

m) {6zko rehabilitacyjne (w przypadku osob z dysfunkcja narzadu ruchu z orzeczonym
znacznym bgdz umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci).

2. Osoby fizyczne prowadzgce dzialalnos¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki
organizacyjne nie posiadajace osobowosci prawnej, jezeli prowadza dziatalnogé Zwigzang
z rehabilitacja 0s6b niepelnosprawnych, moga otrzymaé dofinansowanie do zakupu sprzgtu
rehabilitacyjnego, ktéry w szczeg6lnosci obejmuje:

a) rower rehabilitacyjny stacjonarny,

b) rotory do éwiczen koniczyn dolnych i gérnych,
c) steper,

d) atlas,

¢) wanna z systemem do kapieli peretkowej,

f) katedra biczy szkockich,

IR



) bieznia mechaniczna,

h) urzadzenie do terapii ultradzwiekowe;j,

1) urzadzenie do terapii polem magnetycznym,
j) suchy basen do rehabilitacji,

k) urzadzenia masujace,

1) pas wibracyjny,

1) stét do masazu klasycznego,

m) pitki lekarskie,

n) worek rehabilitacyjny (pufa rehabilitacyjna),
0) drabinki gimnastyczne,

p) materace do ¢wiczen,

r) mata rehabilitacyjna.

3. W szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach, potwierdzonych przez lekarza specjaliste
w za$wiadczeniu lekarskim, dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu mogg byé objete
zakupy innych przedmiotéw i urzadzenn z zakresu sprzetu rehabilitacyjnego nie
wymienionych w katalogu, o ktérym mowa w ust. 11 2.

4. W przypadku zlozenia wniosku o dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego, ktéry nie jest
zawarty w katalogu, a jego zakup jest uzasadniony potrzebami wynikajacymi
z niepelnosprawnosci i jest to potwierdzone zaswiadczeniem lekarskim stwierdzajgcym
zasadno$¢ ubiegania si¢ o dofinansowanie, kazdorazowo decyzje o dofinansowaniu bedzie
podejmowata Komisja.

V1. Postanowienia koncowe:

1. Starosta sprawuje nadzor nad wykorzystaniem Srodkow Funduszu przekazywanych na
dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

2. Na wniosek Starosty Centrum udziela informacji dotyczacych sposobu i stopnia
wykorzystania srodkéw Funduszu.

3. Centrum zapewnia kontrol¢ nad prawidtowoscig wydatkowania srodkow.

4. Pozostate warunki i wymogi nie zawarte w niniejszych zasadach okresla:

a) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z p6zn. zm.),

b) rozporzadzenie Ministra Pracy 1 Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwcea 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatow, ktore moga by¢ finansowane ze S$rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelosprawnych (t. j. Dz. U. z 2015 r.
poz. 926 z pdzn. zm.).



Zalacznik nr 6 do Zarzadzenia nr 33/2020.
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020r.

s p,eczqﬂmw PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu).

ORZECZENIE: czasowe L] do dnia coviayc TR state ]

L. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY (osoba niepetnosprawna)

L W . T

Datanradaenis ... .conuusmmmng r.

rese ILICICIOIOICICICIO

SRR PR RO BED BTRRIATITI .o s S i BEAOIIL siivssismmannses Therennererssenmnses
kod POCZIOWY .vveeeoee e BN oo ssminsmsomesemimnisring Bl i s
POWIE. v atamenmiimos simss tumsss saspessmmsissmsnasn - FURINTR———— - , . | T

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

ILDANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ OPIEKUNA PRAWNEGOQO /PELNOMOCNIKA
(wypelnic, jesli wniosek dotyczy osoby niepelnoletniej, ubezwlasnowolnionej itp.,)

B o R NEBRVIBKD. ...vs s ormmsssssesonsmommnssanemsamassossismmonnas DIOEIEORESING s cssussissoisionsssiinn &

eese IO

Adres zamieszkania( wypelnic jezeli jest inny niz u Wnioskodawcy):
Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia............... BV BRI o s s

Petnomocnik na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia.................. Repet. NE v iswranes




IT1. Nazwa banku i numer konta bankowego Wnioskodawcy/przekaz pocztowy (w przypadku osoby maloletme] -
opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika) * wlasciwe podkresii¢

IV. Wniosek skladam na powyzsze zadanie :

(wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. po raz pierwszy

2. po raz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania

3. po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie

V. Korzystanie ze sSrodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych

wstaw X we wiasciwej rubryce)

T AKkorzystano

rok

Nr umowy

kwota

NIE

korzystano

Dane zgodne z
programem TYLDA
(wypetnia pracownik PCPR)

na likwidacje¢ barier
architektonicznych

na likwidacj¢ barier
technicznych

na likwidacje barier w
komunikowaniu

na uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym

na zakup przedmiotéw
ortopedycznych 1 srodkéw
pomocniczych

na zakup sprzetu
rehabilitacyjnego

na ustugi thumacza jezyka
migowego lub tlumacza-
przewodnika

z Programu Aktywny
Samorzad

podpis i picczatka pracownika
PCPR

VI. Korzystanie ze §rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych i stan rozliczenia

( wstaw X we wlasciwef rubryce)

1. korzystalam/em i rozliczytam/em sie

2. korzystalam/em i jestem w trakcie rozliczenia

3. korzystatam/em i nie rozliczylam/em si¢

VII. Przedmiot dofinansowania (prosze podaé nazwe i opis sprzetu rehabilitacyjnego)

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

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

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

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




Uzasadnienie wniosku

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

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

Miejsce realizacji zadania(adres zamieszkania)

Przewidywany koszt realizacji zadania

Wysoko§¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania
ze Srodkéw PFRON (maksymalnie do 80% kosztow
sprzetu, nie wiecej jednak niz do wysokosci
pigciokrotnego przeciginego wynagrodzenia)

VIIL Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca
(w tym osoby niepetnosprawne)

niepelnosprawnosc Dochéd za
Lp. Nazwisko i imie wiek | pokrewieristwo stopieri rodzaj kwartal
(netto)**
| e Nie dotyczy
whioskodawca
2 UWAGA!
3. Nie nalezy wpisywac imion i nazwisk
0s0b z ktérymi prowadzi si¢ wspélne
4. - :
gospodarstwo domowe. Nalezy poda¢
3. wylacznie stopien pokrewienstwa z
6. wnioskodawca i ich  dochod
= miesigczny.
RAZEM:

**Dochdd za kwartal: Nalezy podaé sume dochodéw osiggnietych za kwartal poprzedzajgcym miesige skladania
wniosku. Dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych po odliczeniu alimentéw Swiadczonych na
rzecz innych 0sob.




OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze:

+ Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

% Przecigtny miesi¢gczny dochéd (metto) rodziny w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zloZenia,podzielony przez
liczbg............... os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, wniosku

% Posiadam $rodki finansowe na wkiad wiasny w wysoko$ci wymaganej zasadami zadania.
Os$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, Ze maksymalna wysokos¢ dofinansowania ze
srodkéw PFRON wynosi do 80 % kosztow uznanych przez PCPR,

Nie ubiegam si¢ i nie bede si¢ ubiegal/a w roku biezacym odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na
ten sam cel finansowy ze $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie innego
samorzadu powiatowego.

@,
0.0

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno§ci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z péin. zm.) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie
informowa¢ w ciagu 14 dni

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

datai czytelny podpis wnioskodawcy /przedstawiciela

ustawowego/opiekuna prawnego /pelnomocnika
*wilasciwe podkresli¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

e kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, w przypadku dzieci do
lat 16 — orzeczenie o niepelnosprawnosci, w przypadku orzeczenia o stalej albo dlugotrwatej
niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym — kopia decyzji o przyznaniu zasitku
pielegnacyjnego,

e kopia dokumentu potwierdzajaca prawo wystgpowania w imieniu osoby niepelnosprawnej (np.
opiekun prawny, pelnomocnik, przedstawiciel ustawowy) — oryginal do wgladu,

o faktura Pro-Forma okreslajaca koszt sprzetu rehabilitacyjnego

o za$wiadczenie lekarskie wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w celu
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

Oraz do wglgdu :

e oryginaly wymaganych dokumentéw
e dowdd osobisty wnioskodawcey/ opiekuna ustawowego



Zatacznik nr 1 do  wniosku
o dofinansowanic ze $rodkéw PFRON
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla osob ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowiazku wynikajacego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi

informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

ul. Legionéw 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa sie

a) Na podstawie z art. 6 ust.1 lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udziat wpostepowaniu
W sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypehlienia obowiazku prawnego c¢iazacego na
Administratorze wynikajgcych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

* Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

® Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie
okreslenia rodzajow zadafi powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osobowych

Pani/a dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastgpujacym kategoriom odbiorcéw:

a) Wlasciwym organom, sgdom oraz instytucjom panstwowym i samorzagdowym lub innym
instytucjom  wykonujacym  powierzone  zadania  publiczne,  jezeli obowigzek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujacych przepisow prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszczefh Administratora Danych Osobowych

Prze anie danvch poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panstw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe begda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawalub do czasu

odwotlania zgody.

Prawa osoby, ktérej dane dotyeza

Przystuguje Panu/i prawo Zadania od Administratora danych osobowych dostgpu do swoich danych

osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usunigcia danych jednakze z ograniczeniem tego

prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznoéci od zlozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,

a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania pafistwa danych na potrzeby marketingu

bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez kanaty

komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i réwniez wnie$¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.




Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Pafstwa dane nie sg konieczne do realizacji obowiazku

prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystuguje Panw/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sa przetwarzane na podstawic udziclonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowigzkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze $rodkéw Padstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, ze otrzymalem/am Klauzul¢ informacyjna od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla oséb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i zapoznalem/am si¢

z jej trescia.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opickuna prawnego/peinomocnika)




Zalacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON do zaopatrzenia w  sprzet
rehabilitacyjny

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWE GO CENTRUM POMOCY
RODZINIE W CELU ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJNEGO

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

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

dysfunkcja narzadu ruchu
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu wzroku
uposledzenie umystowe
choroba psychiczna
epilepsja

schorzenie ukladu krgzenia

9 O R P o [ o

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

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

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

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

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

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

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

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

*Wtasciwie zaznaczy¢
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Zalacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie
ze $rodkéw PFRON do zaopatrzenia w sprzet

rehabilitacyjny

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Liczba Przyznane
punktow punkty
Whiosek skladany jest na dany cel

1. | po raz pierwszy 8

2. | poraz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania 8

3. | porazdrugii kolejny i otrzymywatl dofinansowanie 0

Stopieni niepetnosprawnosci lub jego edpowiednik

1. Orzeczenie o niepelnosprawnosci (dzieci do 16 lat) 8

2. | znaczny 8

3. | umiarkowany 4

4. | lekki 1

Ilo§¢ symboli niepelnosprawnosci

1. | Jeden symbol niepemosprawnosci 1

4 Dwa symbole niepelmosprawnosci 2

38 Trzy symbole niepelmosprawnosci 3

Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje

1. |samotnie 3

2. | wspélnie 4

3. | zosobami niepelnosprawnymi 6

Sredni dochéd miesieczny w rodzinie

1. do 700,00 z 8

2. | od 701,00 - do 1.400,00 z} 6

3. |od1401,00 do 2100,00 z 4

4. | powyzej 2100,00 zt 2

, Sredni dochod miesieczny dla esoby samotnej

1. | do 1100,00 zt 8

2. |0d 1101,00 do 1800,00 zt 6

3. |od.1801,00 do 2500,00 z 4

4. | powyzej 2500,00 zt 2

Korzystanie ze §rodkéw finansowych Parnistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

1.  |nie korzystat 8

2. | korzystat ze $rodk6éw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4

35 korzystal na to samo zadanie 0
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON
Data weryfikacji formalnej wniosku:
........................ 12007

Weryfikacja formalna wniosku: O pozytywna N negatywna
Whiosek kompletny w dniu przyjecia: O - tak O - nie
Uzupehiono w dniu ................... sored 2000 0es X

Data, podpis

Ppieczqtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku
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Zalaeznik nr 4 do wniosku o dofinansowanic
ze srodkdéw PFRON do zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny

WYPEELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

OCENA WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba
punktéw
0goélem

Proponowana
kwota
dofinansowania
(w zlotych)

Decyzja o przyznaniu dofinansowania

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

Pieczgtka imienna, data, podpis
pracownika dokonujgcego oceny
merytorycznej wniosku

pozytywna; D negatywna: I:l

Pieczgtka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do

podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNE.J:

podpisy 0s6b podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczone wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty
dofinansowania (dotyczy wnioskéw, ktérych realizacja wymaga podpisania umowy)

pieczqtki imienne pracownikéw PCPR
przygotowujgcych umowe

data, podpis:

pieczgtka imienna Dyrektora PCPR

data, podpis:
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Zalaeznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON do zaopatrzenia w  sprzet

rehabilitacyjny

WYKAZ ZALACZNIKOW - SPRZET REHABILITACYJNY

(Zalgezniki wymagane do wniosku- wypelnia PCPR)

Zalaczniki
zlozone w dniu Data

przyjecia wniosku | uzupehienia

TAK/NIE

Nr sprawy....cccecueeeee SR RSN RASRTY
Lp. Nazwa zalgcznika
1. 'kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie

rownowazne, w przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie
0 niepetnosprawnosci,

kopia dokumentu potwi;iziajqca préwo wystepowania w imiéniu osoby
niepelnosprawnej (np. opiekun prawny, petnomocnik, przedstawiciel
ustawowy),

A[w

zaswiadczenie lekarskie wypelnione przez lekarza specjaliste,

o$wiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0sob zamieszkatych wspolnie
z wnioskodawcg z ostatnich trzech miesigcy, poprzedzajacych miesige,
w ktérym sktadany Jest wniosek,

oswiadczeniec o posiadaniu $rodkéw na wklad whasny, jezeli taki
wystepuje,

o

oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych,

faktura Pro- Forma okreslajaca koszt zakup sprzetu rehabilitacyjnego

| wa

sprawdzenie poprawnie obliczonego dochodu

data, podpis:

pieczqtka imienna pracownika PCPR przyjmujgcego

whniosek
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Zatgeznik nr 7 do Zarzadzenia nr 33/2020 Dyrektora
Powiatowego  Centrum  Pomoey  Rodzinie
w Wotominie z dnia 16.11.2020 1.

Pieczgtha wptywu PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
(wypelniaja osoby fizyczne prowadzace dzialalno$é gospodarczg, osoby prawne, jednostki
organizacyjne nieposiadajgce osobowoSci prawnej)

CZESC I: INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

I.A.: Dane dotyczace Wnioskodawey: ( wypelni¢ drukowanymi literami)

Pelna nazwa Wnioskodawcy:

REGON: NIP:

Ulica: Nr:

Miejscowosé: Nr kodu:

Nr telefonu: Nr faxu:

Adres email: Osoba upowazniona do prowadzenia sprawy:
(imie i nazwisko, stanowisko, dokument tozsamosci-seria i nr,
data wydania, organ wydajacy, PESEL) :

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych Wnioskodawcy

pieczgtka imienna i podpis pieczgtka imienna i podpis

str. 1



L.B.: Informacje uzupelniajace o Wnioskodawcey: ( wypelni¢ drukowanymi literami)

Organ zalozycielski:
Data rozpoczecia dziatalno$cei: Status prawny:
Nr rejestru sadowego: Data wpisu do rejestru sadowego:

Nazwa banku i Numer konta bankowego:

Zr6dha finansowania dziatalnoéci Wnioskodawey:

Syntetyczna charakterystyka dziatalno$ci Wnioskodawey (cel dziatania, teren dziatania, liczba oséb
niepelnosprawnych objetych dziatalnoscia z uwzglednieniem dzieci i miodziezy, liczba zatrudnionej kadry specjalistycznej,
znaczenie dziatalnosci dla oséb niepelmosprawnych):

Whnioskodawca prowadzi dzialalnos¢ na rzecz 0s6b z orzeczonym stopniem niepetlnosprawnosci:
O zawodowe] O leczniczej O spotecznej

Czy Wnioskodaweca jest platnikiem VAT:
TAK o NIE o

Czy wnioskodawca jest zobowiazany do wptat na rzecz PFRON:
TAK o NIE o

Podstawa zwolnienia z wplat na 17ecz PFRON .......ooiiieiniiiiii i ieiesieaeeecieenenaenan,

Czy wnioskodawca zalega z wplatami na rzecz PFRON:
TAK 0o NIE o

Kwota zalenloftl W 2 ..o

Whnioskodawca zatrudnia osoby ogotem ( w przeliczeniu na etaty)

Whnioskodawca zatrudnia osoby niepelnosprawne ( w przeliczeniu na etaty)

Wskaznik zatrudnienia oséb niepelnosprawnych(liczba oséb
zatrudnionych/liczba 0s6b niepetnosprawnych | %

Liczba 0s6b niepelnosprawnych objetych dziatalnoscia rehabilitacyjng (przecietnie w miesigcu)

G A ——— powyzej 181lat........
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I.C.: Informacja o korzystaniu ze §rodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca ubiegat si¢ o dofinansowanie z PFRON ? TAK o | NIE o
Numer bnssiche ] Kwota Cel Te:rmln_ Stan rozliczenia Zrodto
i data zawarcia rozliczenia

Razem Razem kwota rozliczona

CZESC II: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

ILA.: Informacja o wnioskowanym zadaniu:

dofinansowanie):

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania(nalezy opisaé zadanie na jakie przeznaczone zostanie

Nazwa

ilo$¢ sztuk Cena jednostkowa

Warto$¢ ogotem zakupu

Przewidywany koszt ogolny zakupu w zt:

Deklarowane wiasne $rodki w zt:

Inne zrédta finansowania ogdtem w zi:

Wnioskowana kwota dofinansowania ze $rodkéw PFRON w zt:

IL.B.: Dane dotyczace dofinansowania

Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzetu): Termin:

Przewidywany efekt :

Dolat18:...........

...........

Liczba 0s6b niepelnosprawnych ogdélem: .............cvvveuen... W tym ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci lub I grupa

Powyae] Lot 182 e s o s
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I1.C.: Wniosek jest skladany:

( wstaw X we wlasciwej rubryce)

1. po raz pierwszy
2. po raz drugi i kolejny i nie otrzymywatl dofinansowania
3. po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie

IL.D.: Informacje uzupelniajace o przedmiocie wniosku:

Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych i kadrowych wskazujacych na mozliwo$¢ wykonania

zadania:
A) zabezpieczenie pomieszczen, w kidrych zostanie zainstalowany wnioskowany sprzet:

B)zatrudnienie wykwalifikowanej kadry niezbednej do wykorzystania sprzetu:

Przewidywane efekty: (nalezy wykaza¢, ze realizacja zadania umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi
osobom niepetnosprawnym wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z
otoczeniem oraz, ze jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci)

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki czgsci 1i I, ewentualnie wpisac ,, Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca nalezy w odpowiednicj rubryce wpisaé
. W zalgczeniu — zalgcznik nr ............" czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zalgcznikéw do rubryki
Sformularza, ktérych dotyczq. Zalgezniki powinny zostaé sporzqdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich

rubryk formularza.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno§ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwea 1997r. Kodeks
Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z p6Zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zalacznikach s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztoZeniu wniosku

zobowigzuje sie informowac w ciagu 14 dni.

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

podpis osoby upowaznionej do zloZenia wniosku
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ZAT.ACZNIKI DO WNIOSKU:

Dokument potwierdzajacy forme prawng wnioskodawcy
Dokumenty potwierdzajgce prowadzenie dziatalnosci na rzecz os6b niepelosprawnych (w tym
dzieci 1 mlodziezy) przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku (statut podmiotu lub
regulamin organizacyjny),
Oswiadczenie, ze wnioskodawca nie posiada zalegtosci wobec PFRON,
REGON i NIP,
Faktura proforma na wnioskowany sprzet rehabilitacyjny,
Udokumentowany sposéb reprezentacji (petnomocnictwo dla 0s6b uprawnionych do reprezentacii
1 zaciggania zobowigzan finansowych),
udokumentowane posiadanie konta bankowego,
* udokumentowane posiadanie $rodkéw wlasnych lub pozyskanych z innych zrédel, innych niz
PFRON,
¢ podmiot prowadzacy dziatalnosé gospodarcza w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 T
o swobodzie dziatalnosci gospodarczej do wniosku dotacza:
— zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy
oraz dwa poprzedzajgce go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis
w tym okresie,
— informacj¢ o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w odniesieniu do tych samych
kosztéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest
zwigzana pomoc de minimis,
— oswiadczenie, Ze nie jest przedsigbiorcg znajdujacym sie w trudnej sytuacii ekonomicznej, wedlug
kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczacych udzielania pomocy.
* Pracodawca prowadzacy zaktad pracy chronionej — do wniosku dotacza:
—  potwierdzong kopi¢ decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronione;,
— informacj¢ o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkow zakladowego funduszu rehabilitacji
0s6b niepetnosprawnych za okres trzech miesigcy przed dniem ztozenia wniosku,
- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymal w odniesieniu do tych samych
kosztéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest
zwigzana pomoc de minimis,
e zalgczniki do wniosku opracowane przez PCPR (nr 1,2,3)

Oraz do wgladu :

oryginaly wymaganych dokumentow
dokument tozsamosci 0s6b uprawnionych do reprezentacji

str. 5
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Zalgeznik nr | do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw
PFRON zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjiny dla oséh
fizycznych prowadzacych dzialalnogé gospodarcza, 0s6b
prawnych i jednostek organizacyjnych nieposiadajacych
osobowosci prawnej

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla 0séb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelmosprawnych

W celu realizacji obowiazku wynikajacego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi

informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wotominie,

ul. Legionow 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych Wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczgeych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin. pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danveh

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa sie

a) Na podstawie z art. 6 ust.] lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udzial wpostepowaniu
W sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepeosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypehienia obowigzku prawnego ciazacego na
Administratorze wynikajacych z powszechnie obowigzujacych przepisow prawa tj.:

® Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w Sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

e Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 czerwea 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie
okreSlenia rodzajéw zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorey danych osobowych

Pani/a dane osobowe moga byé przekazywane nastepujacym kategoriom odbiorcéw:

a) Wiasciwym organom, sagdom oraz instytucjom panstwowym i samorzgdowym lub innym
instytucjom wykonujacym  powierzone  zadania publiczne,  jezeli  obowiazek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszezen Administratora Danych Osobowych

Prze anie danych poza Europejski Obszar Gospodare EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do panstw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujgcy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

Okres przechowywania danvch

Dane osobowe beds przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawalub do czasu

odwotania zgody.

Prawa osoby, ktérej dane dotye

Przystuguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych

osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usuniecia danych Jednakze z ograniczeniem tego

prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od zlozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,

a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania panstwa danych na potrzeby marketingu

bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez kanaty

komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i réwniez wniesé skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul, Stawki 2.

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.




Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Paistwa dane nie sa konieczne do realizacji obowigzku

prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystuguje Panu/i prawo do
cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, W zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sa przetwarzane na podstawie udzieloncj zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowigzkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera sie na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panuw/i dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetmosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decvzji

Pana/i dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

O$wiadczam, ze otrzymalem/am Klauzulg informacyjng od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla oséb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i zapoznalem/am sig

Z jej treeig.

e iboaaman T Ry,

1 (miejscowosé i data) (czytelny podpis Wiioskedawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/pelnomocnika)

/5”17
—
7



Zatgeznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
zaopatrzenia w sprz¢t rehabilitacyjny dla 0sob fizyeznych prowadzacych
dzialalnos¢ gospodarcza, oséb prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajacych osobowosci prawnej

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
o posiadaniu srodkéw na wklad wlasny
(dotyczy wnioskodawcow ubiegajgcych si¢ o dofinansowanie ze §rodkéw PF RON)

w celu dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

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

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

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

posiadam  srodki  finansowe na  wkiad wlasny  w  wysokosci wymaganej  zasadami
zadania pod nazwa

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

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze maksymalna wysoko$¢ dofinansowania ze §rodkéw
PFRON wynosi do 80% Kkosztéw uznanych przez PCPR.

Wkladu wlasnego nie beda stanowily §rodki PFRON uzyskane z innych zrédel.

fwiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oswiadczam, e
informacje zawarte w niniejszym wniosku sq zgodne 7 prawdg.

(art. 233 §1. Kto, skladajac zeznanie majgce shuzy¢ jako dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

art. 233 § 2. Warunkiem odpowiedzialnosci Jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzil zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego
przyrzeczenie).

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

(miejscowosé i data) (podpis i pieczatka oséb upowaznionych do reprezentowania wn ioskodawcy)







Zalgeznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla os6b fizycznych prowadzacych
dziatalnos¢ gospodarcza. 0séb prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajacych osobowosci prawngj

Oswiadezenie

Stosownie do § 9 ust. 1 rozporzadzenia MPiPS z dnia 25 czerwea 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajéw zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze srodkéw PFRON (t. J. Dz. U. z 2015r. poz. 926

Z pozn. zm.) 0$wiadezam, 7€ ..........vveoeeereeeeorooo

nie posiada zaleglosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku nie byt

strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Whioskodawcy.

(miejscowosé i data) (podpis i pieczatka osob upowaznionych do reprezentowania wnioskodawcy)
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Zalgeznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
zaopatrzenia w  sprzet rehabilitacyjny dla osob fizycznych
prowadzgcych  dziatalnose gospodarcza, 086b prawnych i
Jjednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej

Skala punktowa rozpatrywania wnioskGw

o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla os6b fizycznych prowadzaeych
dzialalnos¢ gospodareza, os6b prawnych i jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej

Liczba Przyznane
punktow punkty
Whiosek skladany jest na dany cel
1. | po razpierwszy 8
2. | po raz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania 8
3. | porazdrugiikolejny i ofrzymywat dofinansowanie 0
Korzystanie ze §rodk6w finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoh Niepelnosprawnych
I. | nie korzystat 8
2. | korzystat ze $rodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. | korzystal nato samo zadanie 0
Efekty realizacji zadania
1. zdecydowanie
tak 2
Cele zadania umozliwia lub w znacznym stopniu ufatwig osobom hiepelnosprawnym umiarkowanie
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem 1
2. zdecydowanie
tak 2
Cele zadania sa dobrane i uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepeosprawnosci umiarkowanie
1
Zalgczniki wymagane do wniosku (sport, kultura, rekreacja, turystyka)
1. | Wniosek zawiera wszystkie zalaczniki w dniu zlozenia wniosku 1
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
=28 DTS 0 dolimansowanie ze Srodkéw PFRON

Data weryfikacji formalnej wniosku:

Weryfikacja formalna wniosku:

D pozytywna D negatywna

Whiosek kompletny w dniu przyjecia:

[ - tak [ - nie

Uzupetniono w dniu ................. R— | N X

weryfikacji formalnej wniosku

Data, podpis

Pieczqtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego







Zalgeznik or 5 do wniosku o  dofinansowanie ze Srodkow
PFRON zaopatrzenia w  sprzet rehabilitacyjny dla osob
fizycznych  prowadzacych  dzialalnodé gospodarcza, oséb
prawnych 1 jednostek organizacyjnych  nicposiadajacych
0sobowosci prawnej

WYPEELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
DECYZJA O PRZYZNANIU DOFINAN SOWANIA :

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA WNIOSK U

Liczba Proponowana
Pllitkty iios Decyzja o przyznaniu dofinansowania
ogotem | dofinansowania
(w zlotych)

pozytywna: D negatywna: D

Pieczatka imienna, data, podpis
pracownika dokonujgcego oceny
merytoryezmej wiioskit =~ | 0 || esecasesssnenisssiinsnsisnssnssassesssans sesnasasesones sensen semmns sas

Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do

.................................. podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNE.J:

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

data podpisy 0s6b podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty dofinansowania
(dotyczy wnioskéw, ktérych realizacja wymaga podpisania umowy)

pieczqtki imienne pracownikéw PCPR Pieczgtka imienna Dyrektora PCPR
przygotowujgcych umowe

data, podpis: data, podpis:
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Zataeznik nr 6 do wniosku o dofinansowanie ze s$rodkow
PFRON zaopatrzenia w Sprz¢t rehabilitacyjny dla  os6b
fizycznych  prowadzacych  dzialalnodé gospodarcza, 0s6b
prawnych i jednostek organizacyjnych  nieposiadajgeych
osobowodci prawnej

WYKAZ ZALACZNIKOW - SPRZET REHABILITACYJNY

(dla os6b fizycznych prowadzacych dzialalnosé gospodareza, os6b prawnych i jednostek organizacyjnych nicposiadajacych osobowosci prawnej)
(Zalgczniki wymagane do wniosku- wypelnia PCPR)

Nr sprawy.................. Sivasas semsennRnkens NSRS GRS
[ - Zalgezniki zlozone w - o
N dniu przyjecia Data
Lp. Nazwa zalgcznika | waigski | uzupelnienia
| TAK/NIE __J |

-
1. |Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego /wazny 3 miesigce/ ‘

2. |Statut
REGON, NIP

Dokumenty potwierdzajace prowadzenie dzialalnosci na rzecz oséb
niepetosprawnych przez okres co najmniej 2 lat

| .

=]
Udokumentowane posiadanie $rodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych
Zrodet (na sfinansowanie czesci nie objetej dofinansowaniem PFRON, do
kazdego zadania)

o

|

|

_I! +
|

6. |Udokumentowaniec posiadania konta bankowego waz z informacja o '
ewentualnych obcigzeniach

7. |Dokument o zatrudnieniu wykwalifikowanej kadry

8. |Sposéb reprezentacji /petnomocnictwo/

9. |Zalacznik nr 1 — ,,Oéwiadczenie whnioskodawcy o posiadaniu srodkéw na wkiad
wiasny”

10. | Zatgeznik nr 2 - , O$wiadczenie o niezaleganiu w stosunku do PFRON”

11. | Faktury proforma

W przypadku gdy wnioskodawca jest przedsigbiorea:

12. | Informacja o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech kolejnych
lat poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku

W przypadku gdy wnioskodawca jest pracodawcg prowadzacym zaklad pracy chronionej:

13. |Informacja o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech kolejnych lat
poprzedzajacych dzieh zlozenia wniosku

14. | Potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy
chronione;j

15. | Informacje o sposobie wykorzystania $rodkéw zakladowego funduszu
rehabilitacji oséb niepelnosprawnych za okres trzech miesiecy przed dniem
zlozenia wniosku

pieczgtka imienna pracownika PCPR Dryyjmujgcego
wriosek

x data, podpis:
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Zalgeznik nr 3 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 1.

Zasady postgpowania w sprawie przyznania dofinansowania ze $rodkéw finansowych

Painstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelmosprawnych sportu, Kultury, rekreacji i

turystyki os6b niepelnosprawnych

L. Informacje ogélne:

Niniejsze zasady okreslajg:

1. Warunki jakie musza spetnia¢ Wnioskodawcy ubiegajacy sie o dofinansowanie
2. Tryb sktadania i zasady rozpatrywania wnioskow

3
4
5

Zasady przyznawania dofinansowania

. Zasady przckazania i rozliczania dofinansowania
. Katalog kosztéw kwalifikowanych mozliwych do dofinansowania ze $rodkéw Fundusz

w ramach zadania sport, kultura, turystyka i rekreacja 0s6b niepeosprawnych
Zasady sprawowania kontroli nad wykorzystaniem $rodkéw Funduszu

Ilekro¢ w niniejszych zasadach jest mowa o:

L
2
3.

5
6.

Centrum — oznacza to Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,
Funduszu — oznacza to Pafistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
Komisji — oznacza to Komisje do spraw opiniowania wnioskéw o dofinansowanie ze srodkow
Funduszu, powolang przez dyrektora Centrum,
Osobie niepelnosprawnej — oznacza to osobe posiadajaca:
a. orzeczenie o zaliczeniu do znacznego, umiarkowanego lub lekkiego stopnia
niepelosprawnosci,
b. orzeczenie o zaliczeniu do osdb niepelnosprawnych, w przypadku oséb, ktére nic
ukonczyly 16 roku zycia,
c. orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do pracy wydane przez lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,
d. orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii wydane przez lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,
e. orzeczenie o zaliczeniu do I, II lub I grupy inwalidéw wydane przez Zaklad
Ubezpieczen Spotecznych przed dniem 1 stycznia 1998 r.,
f. orzeczenie o statej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydane przez Kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego przed dniem 1 stycznia
1998 r.
Staroscie — oznacza to Starost¢ Wolominskiego,
Organizacji sportu — oznacza to forme aktywnosci czlowieka, majgca na celu doskonalenie
Jego sit psychofizycznych, indywidualnie lub zbiorowo, wediug regut umownych,



)

10.

11

Organizacji kultury — oznacza to dzialalnos¢ kulturalng polegajgcg na wspieraniu i promocji
tworczosci, edukacji i o$wiaty kulturalnej, dziatan i inicjatyw kulturalnych oraz na ochronie
dziedzictwa kultury. Formami organizacyjnymi dziatalnosci kulturalnej sa w szczegdlnoscei:
teatry, opery, operetki, filharmonie, orkiestry, kina, muzea, biblioteki, domy kultury, ogniska
artystyczne, galerie sztuki oraz o$rodki badan i dokumentacji w réznych dziedzinach kultury.
Dziatalnos¢ ta moze byé réwniez prowadzona w formie klubow, swietlic, doméw kultury i
bibliotek. W zakres tego pojecia wchodzg: widowiska, akcje oswiatowe, rozrywkowe oraz
imprezy artystyczne lub rozrywkowe,

Rekreacji ruchowej — oznacza to forme aktywnosci fizycznej, podejmowang dla wypoczynku
i odnowy sil psychofizycznych. Zadania z zakresu rehabilitacji przez rekreacje powinny by¢
realizowane przez: m.in. popularyzacje waloréw rekreacji ruchowej, organizowanie zajgc,
zawodow 1 imprez sportowo-rekreacyjnych,

Turystyce — oznacza to zorganizowane, zbiorowe lub indywidualne wyjazdy poza miejsce
statego zamieszkania, wedrowki po obcym terenie, majace cele krajoznawcze lub bgdace forma
czynnego wypoczynku,

Imprezie turystycznej — oznacza to co najmniej dwie ustugi turystyczne tworzace jednolity
program i objete wspdlng cena, jezeli ushugi te obejmuja nocleg lub trwajg ponad 24 godziny
albo jezeli program przewiduje zmiang miejsca pobytu,

Wyeieczee — oznacza to rodzaj imprezy turystycznej, ktérej program obejmuje zmiang miejsca
pobytu jej uczestnikow.

I1. Warunki jakie musza spelnia¢ Wnioskodawcy ubiegajacy sie o dofinansowanie:

1.

O dofinansowanie organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych ze
$rodkéw Funduszu mogg ubiegaé si¢ osoby fizyczne prowadzace dziatalnos¢ gospodarcza,
osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajace osobowosci prawnej, jezeli:

a. prowadzg dzialalnos¢ na rzecz oséb niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed
dniem ztozenia wniosku;

b. udokumentuja zapewnienic odpowiednich do potrzeb 0séb niepelnosprawnych warunkow
technicznych i lokalowych do realizacji zadania;

c. udokumentuja posiadanie srodkow wiasnych lub pozyskanych z innych Zrddet
na sfinansowanie przedsigwziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw
Funduszu;

d. nie posiadaja wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu.

Dofinansowanie organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepelnosprawnych

nie jest mozliwe, jezeli:

a. wnioskodawca ma zalegtosci wobec Funduszu;

b. w ciaggu trzech lat przed zlozeniem wniosku wnioskodawca byt strong umowy
z Funduszem, rozwigzang z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy.



II1. Tryb skiadania i zasady rozpatrywania wnioskow:

1.

Whiosek o udzielenie dofinansowania organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki
ostemplowany pieczgtkg wnioskodawcy oraz pieczatkami imiennymi oséb upowaznionych
do skladania o$wiadczen woli w zakresie praw i obowigzkéw majatkowych wnioskodawcy
nalezy sklada¢ w siedzibie Centrum na wlasciwych drukach wraz z kompletem
wymaganych zatgeznikéw. Wzor wniosku na dofinansowanie organizacji do sportu,
kultury, rekreacji iturystyki os6b niepelnosprawnych stanowi zatacznik nr 4 do
Zarzgdzenia nr 33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wotominie
z dnia 16.11.2020 r.

Termin zlozenia wniosku uptywa 30 listopada roku poprzedzajacego realizacje zadania.
Whnioski mogg dotyczy¢ oséb niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie dziatania
Powiatu Wotominskiego.

Whnioskodawcy nie posiadajacy osobowosci prawnej sktadaja wnioski wraz z opinia
i pelnomocnictwem swych organow nadrzednych.

W przypadku ztozenia nickompletnego wniosku Centrum wystepuje w ciagu 10 dni o jego
uzupelnienie lub zlozenie dodatkowych dokumentéw w przypadku, gdy zlozone
dokumenty nie w pelni potwierdzaja konieczno$é dofinansowania. Nie uzupeinienie
wniosku w ciggu 30 dni powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Za datg ztozenia wniosku przyjmuje sie date skompletowania w Centrum wszystkich
wymaganych zalgcznikdw.

W przypadku, gdy ztozone dokumenty nie w pelni potwierdzajg koniecznoéé¢ udzielenia
dofinansowania Centrum moze wezwaé wnioskodawcéw do zlozenie dodatkowych
dokumentéw i udzielenia potrzebnych informacji w sprawie przedmiotu wniosku.
Rozpatrzenie wniosku nie podlega przepisom kodeksu postepowania administracyjnego.

. Wniosek podlega ocenie formalnej i merytorycznej w oparciu o skale punktowa

opracowang przez Centrum.
Przyznawanie dofinansowania, do ocenionych pod wzgledem formalnym i merytorycznym
wnioskow, prowadzone jest w miarg posiadanych srodkéw finansowych.

10. Nie podlegaja rozpatrzeniu wnioski:

a. niekompletne,

b. wnioskodawcéw, ktérzy w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, byli strong
umowy z Funduszem rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawey,

c. wnioskodawedw posiadajacych zalegtosci wobec Funduszu.

11. Wniosek zostaje rozpatrzony negatywnie w przypadku, gdy:

a. program merytoryczny lub celowos$¢ organizacji zadania nie jest zgodny z celami
okreslonymi w niniejszych zasadach,

b. wyczerpany zostat limit $rodkéw przeznaczonych na dofinansowanie sportu, kultury,
turystyki i rekreacji 0s6b niepetnosprawnych.

12. Centrum nie refunduje kosztéw zwigzanych z przygotowaniem wniosku.



1V, Zasady przyznawania dofinansowania:

. Wysoko$¢ dofinansowania wynosi do 60% kosztéw przedsiewziecia, pod warunkiem

posiadania przez wnioskodawcg pozostalych co najmniej 40% srodkéw wilasnych
lub pozyskanych z innych Zrodet.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.

Whiosek, podlega ocenie w oparciu o skale punktowa opracowana przez Centrum.

Zakres rzeczowy i finansowy zadania okresla kosztorys.

. Wnioskodawca powinien jednoznacznie okresli¢, ktére pozycje kosztorysu majg byé

sfinansowane ze srodkéw Funduszu.

Przekroczenie kosztow ponad wysoko$¢ okreslong w uznanym kosztorysie, takze
w przypadkach, gdy dla prawidtowej realizacji zadania niezbedne bylo wykonanie
dodatkowych ustug czy zakupu materiatéw lub urzadzen, wnioskodawca pokrywa ze Srodkow
wiasnych.

Whnioskodawca zobowiazany jest do powiadomienia Centrum w formie pisemnej, o kazdej
zmianie majacej wplyw na termin lub zakres realizacji jego zobowigzan, w terminie 7 dni od
zaistnienia zdarzenia.

Decyzje o przyznaniu lub odmowie przyznania §rodkéw podejmuje Centrum.

O przyznaniu badZz odmowie przyznania s$rodkéw Centrum powiadamia pisemnie
wnioskodawce. Od decyzji Centrum nie przystuguje odwotanie.

V. Zasady przekazania i rozliczania dofinansowania:

L

Podstawe dofinansowania organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki ze srodkéw
Funduszu stanowi pisemna umowa zawarta pomiedzy starosta a wnioskodawca. Przekazanie
srodkéw Funduszu nastgpuje na podstawie w/w umowy.

Umowy na w/w dofinansowanie zawierane beda w okresie roku budzetowego, w ktérym
uchwalono $rodki na powyzsze dofinansowanie zgodnie z uchwala Rady Powiatu
Wolominskiego w sprawie okreslenia zadan, na ktére przeznacza sig srodki Funduszu.

. Przekazanie $rodkéw Funduszu nastepuje zgodnie z zapisami umowy, przelewem na wskazane

przez wnioskodawce konto na rachunku wiasnym, wynikajace z dokumentéw finansowych.
Przelew dokonywany jest po dostarczeniu przez wnioskodawce faktur lub rachunkéw,
wystawionych na wnioskodawce, o terminie platnosci nie kr6tszym niz 30 dni od daty ich
wystawienia, opatrzonych przez pracownika Dziahn ds. Oséb Niepelosprawnych Centrum
klauzula "platne ze srodkéw PFRON w wysokosci...".
W uzasadnionych sytuacjach dopuszcza si¢ mozliwos¢ zaliczkowego przekazania $rodkéw
wedlug nastepujacych zasad:

a. pierwsza transza zaliczkowo do wysokosci 50% przyznanego dofinansowania,

b. przekazanie drugiej transzy po rozliczeniu przez wnioskodawce co najmniej 73%

transzy pierwszej i uznaniu tego rozliczenia przez Centrum,



10.

11,

12.

¢. przekazanie kazdej nastepnej transzy po rozliczeniu przez wnioskodawce co najmniej
75% ostatniej transzy i catkowitym rozliczeniu transz wezesniejszych,

d. nie rozliczenie przez Wnioskodawce albo nie uznanie przez Centrum rozliczenia czescei
kwot przekazanych we wezesnicjszych transzach, upowaznia Centrum do przekazania
transzy nastepnej w wysokosci zmniejszonej o kwote nierozliczong lub kwote ktérej
rozliczenia Centrum nie uznato.

Whnioskodawca zobowigzany jest do:

a. przedtozenia w Centrum dokumentéw rozliczeniowych, w terminie 14 dni od daty ich
wystawienia,

b. przedstawienia w Centrum dowodéw wydatkowania $rodkow wiasnych i/lub z innych
zrédet na realizacje imprezy, jako podstawy do wyptacenia kwoty okreslonej w umowie

o dofinansowanie.

Przekazanie srodkow finansowych nastepuje w terminie 14 dni od dnia ztozenia wymaganego
kompletu dokumentéw.

. Wnioskodawca zobowigzany jest prowadzi¢ wydzielone subkonto na rachunku bankowym dla

srodké6w Funduszu oraz prowadzié¢ ewidencje ksiggowa w sposob umozliwiajacy jednoznaczne
okreslenie przeznaczenia kwot przekazanych przez Centrum.
W rozliczeniu nie uwzglednia si¢ kosztéw opfat i kar umownych, a takze podatku od towardw
i ustug, w przypadku wnioskodawcow bedacych ptatnikami VAT.
Whnioskodawca zobowiazany jest przy korzystaniu ze $rodkéw Funduszu do stosowania zasad
postgpowania okreslonych w ustawie o Prawie zamowien publicznych lub zasadzie
konkurencji.
Rozliczenie dofinansowania odbywa si¢ zgodnie z zapisami umowy. Do koncowego
rozliczenia dofinansowania wnioskodawca zobowigzany jest przediozyé rozliczenie finansowe
zadania oraz sprawozdanic merytoryczne. Wzér sprawozdania stanowi Zalacznik nr 8 do
wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob
niepelmosprawnych.
Rozliczenia finansowe powinno zawierag:
a. zestawienie dokumentéw potwierdzajagcych wydatkowanie $rodkéw  funduszu

w odniesieniu do pozycji kosztorysu,
b. zestawienie obejmujace:

e nazwe zadania,

e koszt realizacji zadania,

e kwotg przyznang przez Centrum,

* kwotg Srodkéw Funduszu faktycznie wydang na realizacje imprezy,

e udzial innych niz $rodki Funduszu zrodet finansowania zadania (nazwe zrdédia i kwote

wydatkowang),

c. sprawozdanie merytoryczne powinno zawieraé:

e opis zadania,

e okreslenie terminu realizacji zadania,

o liczb¢ o0s6b niepetnosprawnych bezposrednio i posrednio  korzystajacych

z dofinansowania,




ocene efektéw dofinansowania.

13. Dokumenty sktadajace si¢ na koficowe rozliczenie dofinansowania powinny by¢ podpisane
przez osoby upowaznione do reprezentowania wnioskodawcy.

14. W sytuacji, gdy wymagane jest przedstawienie przez wnioskodawce zrodtowych dokumentow
rozliczeniowych (rachunkow, faktur) dopuszcza si¢ przedtozenie ich kopii, poswiadczonych za
zgodnos¢ z oryginalem przez osoby upowaznione do reprezentowania wnioskodawcy.

15. 0 uznaniu rozliczenia Centrum informuje na pismie wnioskodawce.

VI. Katalog kosztéw kwalifikowanych mozliwych do dofinansowania ze Srodkéow Fundusz
w ramach zadania sport, kultura, turystyka i rekreacja os6b niepelnosprawnych:

1. Za koszty kwalifikowane w ramach dofinansowania sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb
niepelnosprawnych uznaje si¢ koszty:

a.
b.

C.

niezbedne do realizacji zadania,

uwzglednione w budzecie zadania i umieszczone we wniosku,

spelniajagce wymogi racjonalnego i oszczednego gospodarowania srodkami
publicznymi, zzachowaniem zasady uzyskiwania najlepszych efektow z danych
naktadow,

d. ponoszone w okresie, ktérego dotyczy umowa,

poparte stosownymi dokumentami i wykazane w dokumentacji finansowej
wnioskodawcy.

2. Zakwalifikowane w ramach zadania uznaje si¢ w szczegdlnosci nastepujace wydatki:

a.

wydatki zwigzane z personelem projektu:

e wynagrodzenia pracownikéw wykonujacych zadania merytoryczne w ramach
zadania, zatrudnionych u wnioskodawcy na podstawie umowy o prace,

e wynagrodzenia pracownikow zajmujacych si¢ obstugg techniczng zadania,
zatrudnionych u wnioskodawcy na podstawie umowy o pracg,

e wynagrodzenia osob fizycznych nie prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczej,
wykonujgcych zadania merytoryczne w ramach zadania, zatrudnionych
u wnioskodawcy na podstawie umowy zlecenia/o dzielo,

e wynagrodzenia 0s6b zajmujgcych si¢ obshuga techniczng zadania, zatrudnionych
u wnioskodawcy na podstawie umowy zlecenia/o dziefo.

b. wydatki dotyczace wnioskodawcy zadania:

C.

e wydatki zwigzane z zapewnieniem dodatkowych ustug i wsparcia dla osob
niepetnosprawnych, np. zapewnienie thumacza jgzyka migowego,

e zakwaterowanie, pobyt i wyzywienie,

o przejazdy,

e nagrody i wyréznienia konkursowe (rzeczowe) dla 0séb niepetnosprawnych.

inne wydatki:

e zwiazane z zakupem sprzetu, urzadzen i wyposazenia niezb¢dnego do realizacji
zadania,



* zwigzane z wynajmem sprzetu, urzadzen i wyposazenia niezbednego do realizacji
zadania,

* zwiazane z eksploatacjg pomieszczen (np. oplaty za prad, energie elektryczng), w
czgScl zaangazowanej przy realizacji zadania,

* zwigzane z wynajmem i udostgpnianiem pomieszczefi, w czgsci zaangazowanej
przy realizacji zadania,

¢ na zakup materialéw biurowych niezbednych do realizacji zadania,

e na zakup audiowizualnych no$nikow informacji oraz umieszczenia na nich
materialéw w formie audiowizualnej,

® zwigzane z opracowywaniem dokumentacji imprez (dokumentacja audio, video,
fotograficzna),

* oplaty pocztowe i telekomunikacyjne w czgsci zaangazowanej do realizacji zadania,

o bilety wstgpu do placowek prowadzacych dzialalnos¢ kulturalng oraz innych
obiektéw majacych bezposredni zwigzek z programem danej imprezy.

3. Nie sg kwalifikowane w ramach zadania:

a.

P e o oo o

e

koszty wynagrodzenia kadry administracyjnej (w tym kadry kierowniczej
wnioskodawcy),

koszty zagranicznych podrézy stuzbowych,

koszty wynajmu pomieszczen zwigzanych z obstuga administracyjng wnioskodawey,
splaty pozyczek, kredytéw oraz odsetek,

mandaty, optaty karne i koszty proceséw sadowych,

oplaty state, abonamentowe,

koszty obstugi uméw (m.in. oplaty notarialne, zakup weksli),

koszty pokrywane ze §rodkéw Funduszu na podstawie innych tytulow z ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. .z 2019 r. poz. 1172 z p6zn. zm.),

wydatki poniesione na przygotowanie wniosku,

wydatki nie odnoszgce si¢ jednoznacznie do projektu,

wydatki poniesione za zakup nie odebranych nagréd przez uczestnikéw
przedsiewzigcia.

VII. Zasady sprawowania kontroli nad wykorzystaniem $rodkéw Funduszu:

1.

Starosta sprawuje nadzér nad wykorzystaniem $rodkéw Funduszu przekazywanych
na dofinansowanie sportu, kultury, turystyki i rekreacji 0séb niepetnosprawnych
za posdrednictwem Centrum.

Na wniosek Starosty, Centrum udziela informacji dotyczacych sposobu i stopnia
wykorzystania srodkéw Funduszu.

. Centrum zapewnia kontrolg nad prawidtowoscig wydatkowania srodkéw.



VIII. Postanowienia koncowe:

Pozostate warunki i wymogi nie zawarte w niniejszych zasadach okresla:

ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2020 r., poz. 426 z p6zn. zm.) oraz rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwcea 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatéw,
ktore moga by¢ finansowane ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2015r. poz. 926 z p6zn. zm.)

—E



Pieczgtka wplywu PCPR

Zatgcznik nr 4 do Zarzadzenia nr 33/2020
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy

WNIOSEK

o dofinansowanie ze §rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
sportu, kultury, rekreacja i turystyka oséb niepemosprawnych

CZESC 1: INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

IA. Dane dotyczace Wnioskodawey:( wypelnic¢ drukowanymi literami)

Rodzinie w Wolominie z dn. 16.11.2020 1.

Pelna nazwa Wnioskodawcy:

REGON: NIP:
Ulica: Nr:
Miejscowosé: Nr kodu:
Nr telefonu: Nr faxu;
Adres email:

Osoba upowazniona do prowadzenia sprawy:

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych Whioskodawcy:

ieczgtka imienna i podpis

pieczgtka imienna i podpis




IB. Informacje uzupelniajace o Wnioskodawey:( wypelnié drukowanymi literami)

Data rozpoczgcia dziatalnoscei:

Status prawny:

Nr rejestru sgdowego:

Data wpisu do rejestru sgdowego:

Nazwa banku:

Numer konta bankowego:

Whioskodawca prowadzi dzialalno$¢ na rzecz 0s6b z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci w

zakresie:

o zawodowej

0 leczniczej O spotecznej

Czy Wnioskodawca jest platnikiem VAT:

TAK oNIE o

IC. Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON:

Czy Wnioskodawca ubiegal si¢ o dofinansowanie z PFRON ? TAK o | NIE o
Numer i Kwota Cel Tetrmm. Stan rozliczenia Zrodio
1 data zawarcia rozliczenia

Razem

Razem kwota rozliczona




CZESC II: INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU

- IIA. Informacja o wnioskowanym zadaniu:

Nazwa zadania:

Przewidywany koszt ogélny przedsiewziecia w zt:

Deklarowane witasne srodki w zt:

Inne Zrédla finansowania ogdtem w zt:

Whioskowana kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON w zt:

Cel dofinansowania:
Impreza integracyjna o Impreza sportowa O Impreza kulturalnano

Impreza turystyczna o Impreza rekreacyjna oZakup sprzetu sportowego 0o

IIB.Dane dotyczgce imprezy:

Miejscowos¢: Termin:

Liczba uczestnikow ogotem: ...........c.c.oevenne....

Dolat18: ...................... Powiyilis] 1ot 185 wivsmmmsiniiess iassiasisimsins

W tym: osob niepetnosprawnych: .....................

Dol 18 iconiciciininmmmannns PaIe] I I8 oovvievnesuseovansnsspms sopassvarsgns

Co Stanowi ......ccoovvvreveceireneecenne. % ogolnej liczby uczestnikow

Liczba mieszkancow z terendw wiejskich

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

IIC. Whniosek jest skladany:

(wstaw X we wiasciwej rubryce)

1. po raz pierwszy

2. po raz drugi i kolejny i nie otrzymywat dofinansowania

3. po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie




IID. Informacje uzupeliajace o przedmiocie wniosku:

Krétki opis zadania/plan imprezy: (nalezy opisa¢ zadanie na jakie przeznaczone zostanie

dofinansowanie)

Przewidywane efekty: (nalezy wykaza(, ze realizacja zadania umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi
osobom niepetnosprawnym wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z
otoczeniem oraz, ze jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci)

We wniosku nalezy wypeini¢ wszystkie rubryki czesci 1i 1I, ewentualnie wpisac ,, Nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malto miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac
W zalgczeniu — zalgeznik nr ..........."7 czytelnie | jednoznacznie przypisujgc numery zalqeznikéw do rubryki
formularza, ktérych dotyczq. Zalgezniki powinny zostaé sporzqdzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich

rubryk formularza.



Zatgezmik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji
i turystyki 0s6b niepelnosprawnych

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla os6b ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajacego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie si¢ z ponizszymi

informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

ul. Legion6w 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa sie

a) Na podstawie z art. 6 ust.] lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udzial wpostepowaniu
w sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze érodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypelienia obowiazku prawnego cigzacego na
Administratorze wynikajacych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

* Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

¢ Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 czerwca 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osobowych

Pani/a dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastepujacym kategoriom odbiorcow:

a) Wiasciwym organom, sgdom oraz instytucjom panstwowym i samorzadowym lub innym
instytucjom  wykonujacym  powierzone  zadania  publiczne,  jezeli obowigzek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujgcych przepiséw prawa lub jest to niezb¢dne
celem dochodzenia praw lub roszczen Administratora Danych Osobowych

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do pafistw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa,lub do czasu

odwotania zgody.

Prawa osoby, ktérej dane dotycza

Przystuguje Panu/i prawo Zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych

osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usuniecia danych jednakze z ograniczeniem tego

prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od zlozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,

a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania panstwa danych na potrzeby marketingu

bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez kanaty

komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i rowniez wnies¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.

ZL/



Zgoda

W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Panstwa dane nie sg konieczne do realizacji obowigzku
prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystuguje Panu/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe s3 przetwarzane na podstawic udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wplywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowigzkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze $rodkéw Parfistwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Os$wiadczam, ze otrzymalem/am Klauzul¢ informacyjna od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla oséb ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze §rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i zapoznalem/am sig¢

Z jej treScia.

eeersssiestssaseeienieiesaisintssnneraes . asssevresesses

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Wnieskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika)




Zalacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacii i turystyki
0sob niepelnosprawnych

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

W zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych przedsigwzigé¢ z zakresu sportu kultury, rekreacji i turystyki dla 0sob niepeinosprawnych
zaplanowanych na rok............... przez:

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

nazwa podmiotu

$wiadomi odpowiedzialnosci karnej za skladanie o$wiadczen niezgodnych ze stanem faktycznym (art. 233 §
1 kodeksu karnego ) oswiadczamy, ze:

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

nazwa podmiotu

—

Nie posiada zaleglosci wobec Funduszu.

2. Nie dziata w celu osiggania zysku (stosownie do zapisu art.106 ust.2 pktl lit d ustawy
o finansach publicznych z dnia 30 czerwca 2005 r. (. j. Dz.U. z 2019 r. poz. 896, z pdzn. zm.).

3. Korzystal*/nic korzystal* ze $rodkéw finansowych Funduszu w ciggu ostatnich 3 lat
1 wywigzal si¢*/nie wywigzat si¢* z uméw na wykonanie zadania.

4. Nie jest/jest wykluczony* z prawa otrzymania dotacji ze Srodkéw publicznych  zgodnie

z art. 145 ust.6 w zwigzku z art. 190 ustawy o finansach publicznych

Kadra obslugujaca zadanie posiada stosowne uprawnienia i kwalifikacje do jego realizacji.

Posiada odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji zadania.

Prowadzi dziatalno$¢ na rzecz 0sob niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed ztozeniem

wniosku.

8. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11§ 2 ustawy z dnia 6 czerwca

1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z pozn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub

zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowigzujg si¢ informowaé w ciggu 14 dni.

SLiES T

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

pieczatka imienna i podpis pieczatka imienna i podpis
/podpisy 0séb uprawnionych do reprezentacii Whnioskodawcy/

* niepotrzebne skreslié
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Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacii i turystyki
0s6b niepetnosprawnych

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

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

termin realizacji zadania

Harmonogram dzialai planowanych przy realizacji zadania

L.p Planowany zakres realizacji zadania

pieczatka imienna i podpis pieczatka imienna i podpis
/podpisy 0s6b uprawnionych do reprezentacji Whioskodawcy/
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Zalgeznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji i turystyki
080b niepeosprawnych

pieczg¢ Wnioskodawcy

KOSZTORYS WYDATKOW ZWIAZANYCH Z REALIZACJA ZADANIA

L. Kosztorys ze wzgledu na zriodla finansowania

Zrédlo finansowania w 7l %

Calkowity koszt

Srodki wlasne Whnioskodawcy

Srodki pozyskane z innych zrodet

(w0 =

Whnioskowana kwota dotacji z PFRON

II. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztéw

Lp. Rodzaj kosztow Koszt catkowity |  wnioskowane Srodki wiasne

dofinansowanie
z PFRON

kwota w zt % Kwota w zt %

1. Koszty osobowe:

a) Umowa zlecenie

b) Umowa o dzielo

2. Wynajecie:

a) sali

b) obiektu

c) sprzetu

d) mebli

&) IR oo s s

3. Wyzywienie

4. Zakwaterowanie

5. Zakup Srodkow
materialowych:

a) materiaty biurowe

b) materiaty dydaktyczne

¢) nagrody rzeczowe

d)inne: .........oininenn.n.

6. Transport:

a) zakup biletow

b) wynajem srodkow transportu
¢) zlecenie ustugi transportowej
7. Inne koszty:

......................................
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III. Szczegolowy preliminarz wydatkow wedlug Wnioskodawcy

(proszg szczegotowo przedstawic elementy sktadowe zadania wraz z kwotami, np.:

umowa-zlecenie — przewidywany zakres prac i liczba godzin oraz proponowane wynagrodzenie, wyzywienie
— stawka dzienna x ilo§¢ 0séb x iloéé dni,

zakwaterowanie — stawka za 1 nocleg x ilo$¢ oséb x iloé nocy,

zakup Srodkéw materiatowych — jakich? I do czego bedg wykorzystane, itd.)

pieczatka imienna i podpis pieczatka imienna i podpis
/podpisy 0s6b uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy/
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Zatacznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie ze
$rodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji i
turystyki os6b niepetnosprawnych

WYKAZ ZALACZNIKOW - SPORTU, KULTURY, REKREACJA I TURYSTYKA 0SOB

NIEPELNOSPRAWNYCH
Lp. Nazwa zalgcznika Zalaczniki zlozone w Data
dniu przyjecia uzupelnienia
wniosku
TAK*/NIE*

1 | Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego /wazny 3

miesigce/
2

Statut
2 REGON
4

NIP

5 | Udokumentowane posiadanie §rodkéw whasnych lub pozyskanych z
innych Zrodet (na sfinansowanie czesci nie objetej dofinansowaniem
PFRON, do kazdego zadania)

6 | Udokumentowanie posiadania konta bankowego waz z informacja o
ewentualnych obcigzeniach

Rekomendacje

8 |Lista uczestnikéw wraz z potwierdzonymi za zgodnosé z
oryginatem kopiami orzeczen o niepelnosprawnosci oséb
zamieszkatych na terenie powiatu wolominskiego

Sposéb reprezentacji /pelnomocnictwo/

10 | Zatgeznik nr 1 — Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych
osobowych oraz oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie
danych osobowych uczestnikéw zadania.

11
Zalacznik nr 2 — O$wiadezenia wnioskodawcy

12 | Zatacznik nr 3 - Zakres merytoryczny zadania

13 | Zalgeznik nr 4 — Kosztorys wydatkéw zwigzanych z realizacjg
zadania

W przypadku gdy wnioskodawca jest przedsigbiorca:

14 | Informacja o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech
kolejnych lat poprzedzajacych dzief ztozenia wniosku

W przypadku gdy wnioskodawca jest pracodawcg prowadzacym zaklad pracy chronione;j:
15 | Informacja o pomocy publicznej udzielonej w okresie trzech
kolejnych lat poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku

16 | Potwierdzong kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu
pracy chronione;j

17 | Informacjg o sposobie wykorzystania §rodkéw zakladowego
funduszu rehabilitacji 0s6b niepelosprawnych za okres trzech
miesiecy przed dniem zlozenia wniosku

Pieczqtka imienna pracownika PCPR priyjmujgcego
wniosek

data, podpis:
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Zalgeznik nr 6 do wniosku o dofinansowanie
ze Srodkow PFRON sportu, kultury, rekreacji
i turystyki 0s6b niepelnosprawnych

Skala punktowa rozpatrywania wnioskow

o dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych

Liczba Przyznane
punktow punkty
Whiosek skladany jest na dany cel
L PO raz pierwszy 8
2. | porazdrugiikolejny i nie otrzymywat dofinansowania 8
3. | po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie 0

Korzystanie ze Srodkéw finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelmosprawnych

1. | nie korzystat 8
2. | korzystat ze §rodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. | korzystal na to samo zadanie 0
Efekty realizacji zadania (sport, kultura, rekreacja, turystyka)
1. zdecydowanie
tak 2
Cele zadania umozliwig lub w znacznym stopniu ulatwia osobom niepetnosprawnym umiarkowanie
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem 1
2. zdecydowanie
tak 2
Cele zadania sg dobrane i uzasadnione potrzebami wynikajgeymi z niepeinosprawnosci umiarkowanie
1
Zalaczniki wymagane do wniosku (sport, kultura, rekreacja, turystyka)
1. | Wniosek zawiera wszystkie zataczniki w dniu zloZenia wniosku 1

LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb

niepelnosprawnych:

Data weryfikacji formalnej wniosku:

Weryfikacja formalna wniosku: I pozytywna

D negatywna

Whiosek kompletny w dniu przyjecia: [ - tak

D-nie

Uzupelniono w dniu ........................ F20... X

Data, podpis

pieczqtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku
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Zatgeznik nr 7 do wniosku o dofinansowanic
ze $rodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji
i turystyki os6b niepetnosprawnych

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
Decyzja o przvznaniu dofinansowania sportu, kultury, rekreacji i turystvki oséb

niepelnosprawnych:

OCENA FORMALNA I MERYTORYCZNA WNIOSKU

Liczba Proponowana
e ki SHES Decyzja o przyznaniu dofinansowania
ogblem dofinansowania
(w zlotych)

pozytywna: D negatywna: D

Pieczatka imienna, data, podpis
pracownika dokonujgcego oceny
formalnej i merytoryeznej wniosku | | | e s s s

Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do

.................................. podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy 0séb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty
dofinansowania (dotyczy wnioskéw, ktérych realizacja wymaga podpisania umowy)

pieczqtki imienne pracownikéw PCPR pieczgtka imienna Dyrekiora PCPR
przygotowujgcych umowe

data, podpis: data, podpis:
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Zalacznik nr 8 do wniosku o dofinansowanie ze
érodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji i
turystyki 0sob niepetnosprawnych

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

Picczeé Wnioskodawcy Migjscowosé i data

SPRAWOZDANIE Z REALIZACJI ZADANIA Z ZAKRESU SPORTU, KULTURY, REKREACJI 1
TURYSTYKI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH

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

okreslonego W UMOWIe NI ..., 5 ZAWAME] W ANIUS oo,

pomigdzy Starosta Wotomiriskim, dysponentem srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelosprawnych,

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

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

nazwa podmiotu

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE

Lp. Zadanie Charakterystyka realizacji zadania

1. | Stopien realizacji zaplanowanych
dziatan i celow (w jakim stopniu
planowane cele zostaly zrealizowane)

2. | Opis realizowanych zadaf(zgodnie =
planowanymi dziataniami okreslonymi w
umowie)




Informacje o uczestnikach (liczba i
charakterystyka uczestnikow)

Rezultaty zadania

pieczatka imienna i podpis pieczatka imienna i podpis

/podpisy 030b uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy /




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

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

Pieczgé Wnioskodawcy Miejscowos¢ i data

SPRAWOZDANIE FINANSOWE

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

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

Nr faktury Data Rodzaj zadania | Kwota ogélna Srodki Kwota
wystawienia wlasne dofinansowania ze
Srodkéw PFRON
[4-5]
1 2 3 4 5 6
pieczatka imienna i podpis pieczgtka imienna i podpis

/podpisy 0s6b uprawnionych do reprezentacji Wnioskodawcy/
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Zalgeznik nr 1 do Zarzadzenia nr33/2020
Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolominie z dnia 16.11.2020 r.

Zasady post¢powania w sprawie przyznania dofinansowania ze §rodkéw finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelmosprawnych uczestnictwa oséb

niepelmosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych

L. Informacje ogélne:

Niniejsze zasady okreslaja:

L
2
- 2

Warunki jakie muszg spetnia¢ Wnioskodawcy ubiegajace sie o dofinansowanie.
Tryb skfadania i zasady rozpatrywania wnioskéw.
Zasady ustalania wysokosci i przekazywania $rodkéw Funduszu.

Ilekro¢ w niniejszych zasadach jest mowa o:

L.
2.
3.

Centrum — oznacza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

Funduszu — oznacza to Pafstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych,

Komisji — oznacza to Komisj¢ do spraw opiniowania wnioskéw o dofinansowanie

ze srodkéw Funduszu, powolang przez dyrektora Centrum,

Osobie niepelnosprawnej — oznacza to osobe posiadajaca:

a. orzeczenie o zaliczeniu do znacznego, umiarkowanego lub lekkiego stopnia
niepelnosprawnosci,

b. orzeczenie o zaliczeniu do 0s6b niepetnosprawnych, w przypadku os6b, ktére nie
ukoniczyty 16 roku zycia,

¢. orzeczenie o calkowitej lub czedciowej niezdolnosci do pracy wydane przez
lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych,

d. orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji wydane przez lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych,

e. orzeczenie o zaliczeniu do I, II lub III grupy inwalidéw wydane przez Zaklad
Ubezpieczen Spotecznych przed dniem 1 stycznia 1998 r.,

f. orzeczenie o stalej lub diugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydane przez Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego przed
dniem 1 stycznia 1998 r.

StaroScie — oznacza to Staroste Wotominskiego,

Przecigtnym miesiecznym dochodzie — oznacza to dochéd w rozumieniu przepisow

ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. 0 $wiadczeniach rodzinnych (t. j. Dz. U. z 2020 r.,

poz. 111 z pézn. zm.) podzielony przez liczbe osoéb we wspdlnym gospodarstwie

domowym,

Kryterium dochodowym - oznacza to kryterium dochodowe osoby samotnie

gospodarujgcej oraz kryterium dochodowe na osobe w rodzinie, okre§lone zgodnie

z art. 8 ust. 1 i art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej

(t.J- Dz. U. 22019 1. poz. 15.07 z p6zn. zm.),

Przecigtnym wynagrodzeniu — oznacza to przecietne miesigezne wynagrodzenie

W gospodarce narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastepnego



miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w formie
komunikatu w Dzienniku Urzedowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 53 z p6zn. zm..).

9. SOW- system obstugi wsparcia finansowanego ze $rodkéw PFRON.

10. ePUAP — nalezy przez to rozumie¢ Elektroniczng Platform¢ Uslug Administracji
Publicznej;

11.Profil Zaufany - nalezy przez to rozumie¢ sposéb uwierzytelnienia
wnioskodawcy/uzytkownika dostepny na ePUAP.

I1. Warunki jakie muszg spelnia¢ Wnioskodawcy ubiegajace si¢ o dofinansowanie:
1. Osoba niepelnosprawna moze ubiegaé si¢ o dofinansowanie, pod warunkiem ze:

a. posiada wazne orzeczenie o niepelnosprawnosci;

b. zostala skierowana na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza, pod ktdrego
opieka si¢ znajduje;

¢. w roku, w ktorym ubiega si¢ o dofinansowanie, nie uzyskala na ten cel
dofinansowania ze $rodkéw Funduszu;

d. wezmie udzial w turnusie, ktéry odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru
osrodkow, prowadzonego przez wojewodg, albo poza takim osrodkiem,
w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie niestacjonarnej;

e. wybierze organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw
turnusow;

f. bedzie uczestniczyla w zajeciach przewidzianych w programie turnusu;

g. nie bedzie pehnita funkcji cztonka kadry na tym turnusie ani nie bedzie opiekunem
innego uczestnika tego turnusu;

h. zlozy o$wiadczenie o wysokosci swojego dochodu wraz z informacjg o liczbie
0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym;

i. przedstawi podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenie
lekarskie o aktualnym stanie zdrowia, w szczegolnosci o chorobie zasadnicze;j,
uczuleniach i przyjmowanych lekach.

2. Osoba niepelnosprawna o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci
albo réwnowaznym osoba niepetnosprawna w wicku do 16 lat moze ubiegaé si¢
o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie jej opiekuna pod warunkiem, ze:

a. wniosek lekarza o skierowaniu na turnus zawiera wyrazne wskazanie wraz
z uzasadnieniem koniecznosci pobytu opiekuna;

b. opiekun nie bedzie pelit funkcji cztonka kadry na tym turnusie, nie jest osobg
niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby, ukonczyt 18 lat albo ukonczyt
16 lat i jest wspOlnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;.



o=

IIL Tryb skladania i zasady rozpatrywania wnioskéw:

1.

9

Wniosek o wudzielenie dofinansowania do pobytu oséb niepelnosprawnych
i ich opiekunéw na turnusie rehabilitacyjnym nalezy sktadaé w siedzibie Centrum
na wiasciwych wnioskach wraz z kompletem wymaganych zatgcznikéw
lub za podrednictwem Platformy SOW. Pelne korzystanie z Systemu wymaga
posiadania narzedzia autoryzacji — uwierzytelnienia przez profil zaufany na platformie
ePUAP lub przy pomocy kwalifikowalnego podpisu elektronicznego.

Whiosek o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego stanowi zalacznik nr 2 do
Zarzadzenia nr 33/2020 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Wotominie z dnia 16.11.2020 r.

. Osoba niepelnosprawna moze zlozy¢ wniosck osobiscie badz przez pelnomocnika.

W imieniu maloletnich o0séb niepetnosprawnych wniosek sklada przedstawiciel
ustawowy.

Osoba niepeinosprawna bezdomna sklada wniosek o dofinansowanie w Centrum
wiasciwym dla miejsca swojego pobytu.

Osoba niepelnosprawna pozostajaca pod opieka sktada wniosek o dofinansowanie
w centrum pomocy wlasciwym dla miejsca pobytu.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopig waznego orzeczenia o niepetnosprawnosei oraz
wniosek lekarza, pod ktérego opieka znajduje sie osoba niepelnosprawna,

o skierowanie na turnus rehabilitacyjny — zatacznik nr 2 do wniosku

Whiosek o dofinansowanie moze by¢ zlozony w kazdym czasie.

W przypadku zlozenia nickompletnego wniosku Centrum wystepuje w ciagu 10 dni
do osoby niepelnosprawnej o jego uzupelnienie lub zlozenie dodatkowych
dokumentéw w przypadku, gdy zlozone dokumenty nie w pelni potwierdzaja
koniecznos¢ dofinansowania. Nie uzupelnienie wniosku w ciggu 30 dni powoduje
pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Whiosek podlega ocenie w oparciu o skale punktows opracowana przez Centrum.

10. Wnioski rozpatrywane sa w miare posiadanych §rodkoéw finansowych.

11.

12.

Whioski sg rozpatrywane w terminie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku.
W przypadku braku $rodkéw finansowych albo w przypadku wystapienia innych
okolicznosci uniemozliwiajacych rozpatrzenie wniosku we wskazanym terminie
nalezy poinformowa¢ Wnioskodawcg o innym terminie rozpatrzenia wniosku.

13. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie bierze si¢ pod uwage stopien i rodzaj

14,

niepetnosprawnosci Wnioskodawcy oraz wplyw niepelnosprawnosci na mozliwosé
realizacji kontaktéw spolecznych w codziennym funkcjonowaniu, a takze
czgstotliwos¢ korzystania z dofinansowania w latach poprzednich.

W przypadku niewystarczajacej ilosci $§rodkéw finansowych przekazywanych przez
Fundusz oraz duzej ilo$ci wnioskéw o dofinansowanie osoby niepetnosprawne
korzystaja z dofinansowania raz na petne 2 lata.

15. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przystuguje odwolanie

w rozumieniu przepiséw Kodeksu postgpowania administracyjnego.



16.

17.

18.

19,

20.

524

22,

W przypadku rezygnacji Wnioskodawcy z dofinansowania na pisemny umotywowany
wniosek, Centrum w uzasadnionych przypadkach moze wyrazi¢é zgode
na dofinansowanie innemu Wnioskodawcy.

W przypadku gdy Centrum powezmie watpliwosci w sprawie przyznawanego
dofinansowania, w szczegdlnosci co do wysokosci dochodow 1 liczby o0s6b
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, majace wplyw na przyznanie
dofinansowania, powiadamia wnioskodawce o koniecznosci ztozenia w wyznaczonym
terminie, nie dhuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie
lub dostarczenia niezbgdnych dokumentow.

W rozpatrywaniu wnioskéw o dofinansowanie bierze udzial pracownik socjalny
lub specjalista do spraw spotecznych, oceniajgcy sytuacje spoleczng osoby
niepelnosprawnej i jej potrzeby w zakresie rozwijania umiej¢tnosci spolecznych.
Decyzje o przyznaniu lub odmowie dofinansowania mogg by¢ podejmowane
po podjeciu przez Rade Powiatu Wolominskiego uchwaly dotyczacej podzialu
$rodkéw finansowych Funduszu na realizacj¢ zadan z zakresu rehabilitacji
spotecznej.

Whnioskodawcy, ktorym nie zostalo przyznane dofinansowanie, z powodu
niewystarczajgcej wysokosci $rodkéw Funduszu przeznaczonych na uczestnictwo
w turnusie rehabilitacyjnym w roku rozpatrywania wniosku, moga wystapi¢
o dofinansowanie ponownie, sktadajac nowy wniosek.

Jezeli wnioskodawca zmart wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu. Nalezy
przyja¢ do rozpatrywania Kolejny wniosek, ktory otrzymatl najwyzsza oceng
punktows.

W celu raportowania oraz kontroli wydawanych $rodkéw finansowych raz na kwartal
odbywaja sie posiedzenia Komisji.

IV. Zasady ustalania wysokosci i przekazywania Srodkéw Funduszu:

1.

Dofinansowanie uczestnictwa osoby niepelnosprawnej w turnusic moze by¢

wykorzystane jedynie przez osobe, ktorej zostato przyznane.

Wysokos¢ dofinansowania wynosi:

a. 30% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci, osoby niepetnosprawnej w wieku do 16 roku zycia
oraz osoby niepelnosprawnej w wieku 16 - 24 lat uczacej si¢ i niepracujgcej, bez
wzgledu na stopien niepetnosprawnosci,

b. 27% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej z umiarkowanym
stopniem niepelnosprawnoscli,

c. 25% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepelnosprawnej z lekkim
stopniem niepelnosprawnosci,

. 20% przecigtnego wynagrodzenia — dla opiekuna osoby niepelnosprawne;j,

e. 20% przecietnego wynagrodzenia — dla osoby niepelmosprawnej zatrudnionej
w zakladzie pracy chronionej, niezaleznie od posiadanego stopnia
niepetnosprawnosci.



w

W sytuacji znacznego niedoboru $rodkéw Funduszu w danym roku w stosunku
do istnicjgcych potrzeb w zakresie dofinansowania uczestnictwa w turnusach, mozna
obnizy¢ wysoko$¢ tego dofinansowania, nie wigcej jednak niz o 20% kwot, o ktérych
mowa w ust.2 albo przyja¢ zasad¢ przyznawania dofinansowania tej samej doroslej
osobie niepelnosprawnej raz na dwa lata.

4. Woprzypadku uzasadnionym szczeglnie trudna sytuacja zyciowa osoby
niepelnosprawnej dofinansowanie dla tej osoby lub dofinansowanie pobytu jej
opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym moze zostaé podwyzszone do wysokosci 40%
przecigtnego wynagrodzenia. Podwyzszenie dofinansowania pobytu opiekuna moze
nastapié, jezeli opiekun pozostaje we wspélnym gospodarstwie domowym Z 0sobg
niepetnosprawng lub osoba ta ponosi koszty uczestnictwa opiekuna w turnusie.

5. Osoba niepetnosprawna, w terminic 30 dni od otrzymania powiadomienia
o przyznaniu dofinansowania, nie pézniej jednak niz na 21 dni przed dniem
rozpoczecia turnusu, przekazuje Centrum informuje o wyborze turnusu, w ktérym
bedzie uczestniczyta. Nie dotrzymanie przez wnioskodawce tego terminu traktowane
bedzie jak rezygnacja z dofinansowania.

6. Centrum po otrzymaniu informacji o wyborze turnusu w terminie 7 dni sprawdza
w rejestrach osrodkéw 1 organizatorow:

a. czy wybrany osrodek i organizator posiadaja odpowiednio wpisy do rejestrow,
obejmujace okres trwania wybranego turnusu,

b. czy wybrany osrodek jest uprawniony do przyjmowania os6b niepetnosprawnych
z okreslonymi dysfunkcjami lub schorzeniami,

. czy organizator turnusu jest uprawniony do organizowania turnusu wybranego
przez osobg niepelnosprawng z okreslona dysfunkcja lub schorzeniem.

7. Przekazanie przyznanego dofinansowania organizatorowi turnusu nastepuje
w terminie 7 dni od dnia otrzymania o$wiadczenia organizatora, jednak nie p6znicj niz
na 7 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu. Warunkiem przekazania dofinansowania
Jest otrzymanie przez Centrum o$wiadczenia organizatora turnusu zawierajgcego
potwierdzenie mozliwosci uczestniczenia danej osoby niepeosprawnej w wybranym
turnusie.

8. Kwota przekazanego dofinansowania nie moze byé wyzsza od faktycznego kosztu
uczestnictwa w turnusie osoby niepetnosprawnej lub jej opiekuna.

V. Postanowienia koncowe:

Pozostate warunki i wymogi nie zawarte w niniejszych zasadach okresla:
a. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] i spofecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepeosprawnych (t. j. Dz. U. z 2020 1., poz. 426 z péZn. zm.).
b. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada 2007 r.
w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694 z pézn. zm.).
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Zalgeznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 33/2020
Dyrektora  Powiatowego Centrum  Pomocy
Rodzinic w Wolominie z dn. 16.11.2020 1.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

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

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym 0O umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol oll olI

¢) o o catkowitej O o czgsciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON
¥k

0 Tak (podaé rok)........c.oruuureunenes, o Nie
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** o Tak o Nie

Imig i nazwisko opiekuna
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny doch6d, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit .................. zt. Liczba o0s6b we
wspélnym gospodarstwie domowym Wynosi ................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z
prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skfadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje sig do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za$wiadczenia
o stanie zdrowia, ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé.

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e

......



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub pefnomocnik

DI B RIS ROR s ivass s v rA b A B S R R S S T
PESEL. Tab niimer: dakianePti FOESOMOSTL: «.coiusississasins somisssiomss e ssss dag s s s o as s e 5 Ay A S s i S
B U A 11 A LA YA 22 L1 L SO
DI TT T E ORI v ovsmms om0 75 A A e O s R A A RS as
ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem™ / pelnomMOCHIKIEM™: ..........ccooooeveuciciiiiieeccieic e s

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

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

B i e T s s s S A e e R R S A S T s B e

data podpis
przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczmk  nr 1 do  wniosku
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

KILAUZULA INFORMACYJNA
dla os6b ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze $Srodkéw Paristwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajgcego z art. 13Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi

informacjami

Administrator danych osobowych

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie,

ul. Legion6w 78,05-200 Wolomin zwany dalej Administratorem.

Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem

danych osobowych, nalezy skontaktowaé si¢ poprzez adres email: sekretariat@pcprwolomin.pl,
pisemnie na adres siedziby Administratora Danych Osobowych.

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych

Przetwarzanie Pana/i danych osobowych odbywa si¢

a) Na podstawie z art. 6 ust.1 lit. a tj. udzielonej przez Pana/i zgody na udziat wpostepowaniu
w sprawie ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych

b) Na podstawie z art. 6 ust.l lit. ¢ - wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego na
Administratorze wynikajacych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

* Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 13 lutego 2020 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych (Dz. U z 2020 poz. 426)

» Obwieszczenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 11 czerwea 2015 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie
okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze §rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osobowych

Pani/a dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastgpujacym kategoriom odbiorcéw:

a) Wlasciwym organom, sadom oraz instytucjom panstwowym i samorzadowym lub innym
instytucjom  wykonujgcym  powierzone  zadania  publiczne, jezeli = obowiazek
ujawnienia/przekazania danych wynika z obowigzujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne
celem dochodzenia praw lub roszczen Administratora Danych Osobowych

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani danych do pafstw trzecich tj. poza

terytorium EOG (obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa,lub do czasu

odwotania zgody.

Prawa osoby, ktorej dane dotycza

Przysluguje Panu/i prawo zadania od Administratora danych osobowych dostepu do swoich danych

osobowych, prawo do sprostowania (poprawienia), usunigcia danych jednakze z ograniczeniem tego

prawa w mysl art. 17 RODO, ograniczenia przetwarzania danych (wstrzymania operacji na danych lub
nieusuwania danych w zaleznosci od ztozonego wniosku), prawo do przenoszenia danych osobowych,

a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania panstwa danych na potrzeby marketingu

bezposredniego. W celu skorzystania z powyzszych praw, nalezy skontaktowaé sie poprzez kanaly

komunikacji wskazane w pkt. Administrator danych osobowych

Prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i réwniez wnies¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.,




A=

Zgoda
W przypadku, gdy wykorzystywane przez nas Panstwa dane nie sg konieczne do realizacji obowigzku

prawnegolub nie stanowi Naszego prawnie uzasadnionego interesu przystluguje Panu/i prawo do
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, w zakresie w jakim
Pana/i dane osobowe sa przetwarzane na podstawie udzielonej zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Wycofanie zgody pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pana/i danych opiera si¢ na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Panu/i dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pana/i dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oéwiadczam, Ze otrzymalem/am Klauzul¢ informacyjng od Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Wolominie dla os6b ubiegajacych si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i zapoznalem/am si¢

z jej trescia.

Saemrseserssteesnerensssanninsaniiaansaanas  asssssssssseses

(miiejscowosé i data) (czytelny podpis Wrioskodawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, Ze:

1 Nie ubiegam si¢ i nie bede sie ubiegal/a w roku biezagcym odrebnym wnioskiem o Srodki
PFRON na ten sam cel finansowy ze §rodkow PFRON — za posrednictwem innego realizatora
na terenie innego samorzadu powiatowego.

2 Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwea 1997r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, z pézn. zm.) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie
informowa¢ w ciagu 14 dni.

3 Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek
z dalszego rozpatrywania.

.........

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Wnioskedawcy/przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika)




Zalgeznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Nazwisko i imi¢ wnioskodawcy

PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSGH ........o.ovvm oo

Adres zamieszkania*

RODZA.J SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

I:] dysfunkcja narzgdu ruchu |:| choroba psychiczna

I:l osoba poruszajgca sig¢ na wézku inwalidzkim |:| padaczka

|:] dysfunkcja narzadu stuchu Dschorzenie ukfad ukrazenia
':I dysfunkcja narzgdu wzroku |_—_| inne (jakie?) ......................

|:| upo$ledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

I:I NIE

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

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

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

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

(pieczatka i podpis lekarza )

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
* Wlasciwe zaznaczyé
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Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkow PFRON  uczestnictwa w turnusie reha-
bilitacyjnym

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

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

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

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

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

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

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

pieczatka i podpis lekarza
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Oswiadczenie
Korzystanie ze Srodkéw finansowych

Zatacznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie ze

srodkdw

PFRON

rehabilitacyjnym

uczestnictwa  w turnusie

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji OsébNiepelnosprawnych

1. Wniosek skladam na powyizsze zadanie:

(wstaw X we wiasSciwef rubryce)

Dane zgodne
z programem TYLDA
(wypelnia pracownik PCPR)

1. po raz pierwszy

2. poraz drugii kolejny i nie otrzymywal dofinansowania

3. po raz drugi i kolejny i otrzymywat dofinansowanie

2. Korzystanie ze $rodkéw:

(wstaw X we wlasciwej rubryce)

TAK korzystano

rok

Nr umowy

kwota

NIE

korzystano

Dane zgodne z programem
TYLDA (wypetnia pracownik
PCPR)

na likwidacje barier
architektonicznych

na likwidacjg barier technicznych

na likwidacje barier
w komunikowaniu

na uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym

na zakup przedmiotéw
ortopedycznych i Srodkow
pomocniczych

na z na zakup sprz¢tu
rehabilitacyjnego

na ustugi thumacza jgzyka migowego

lub ttumacza-przewodnika

z Programu Aktywny Samorzad

3. Stan rozliczenia:
(wstaw X we wlaSciwey rubryce)

Dane zgodne
z programem TYLDA
(wypetnia pracownik PCPR)

1. korzystatam/em i rozliczylam/em si¢

2. korzystatam/em i jestem w trakcie rozliczenia

3. korzystalam/em i nie rozliczytam/em sie

podpis pracownika PCPR

Miejscowosé

Data

Whnioskodawcy/przedstawiciclaustawowego/opiekuna
prawnego/pelnomocnika

Podpis
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Zalacznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie
z¢ $rodkow PFRON uczesmictwa w turnusie
rehabilitacyjnym

Skala punktowa rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie ze érodkéw finansowych Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa oséb niepelnosprawnych i ich opiekunéw

w

turnusach rehabilitacyjnych

Liczba Przyznane
punktéw punkty
Whiosek skiadany jest na dany cel
1. PO Taz pierwszy 8
2. | porazdrugi i kolejny i nie otrzymywatl dofinansowania 8
3. | porazdrugiikoleiny i otrzymywat dofinansowanie 0
Stopien niepefnosprawnos$ci lub jego odpowiednik
1 Orzeczenie o niepelosprawnoscei (dzieci do 16 lat) 8
2. znaczny 8
3. umiarkowany 4
4. | lekki 1
Ilo$¢ symboli niepelnosprawnosci
1 Jeden symbol niepelnosprawnosci 1
2 Dwa symbole niepemosprawnosci 2
3. | Trzy symbole niepelnosprawnosci 3
Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje
1. samotnie 8
2 wspOlnie
Sredni dochéd miesieczny w rodzinie
L. do 700,00 z 8
2. | od 701,00 - do 1.400,00 zt 6
3. | od 1401,00 do 2100,00 z 4
4. [powyzej 2100,00 zt 2
Sredni dochéd miesigezny dla osoby samotnej
1. | do 1100,00 zt 8
2. 10d1101,00 do 1800.00 zt 6
3. od. 1801,00 do 2500,00 zt 4
4. powyzej 2500,00 7t 2
Korzystanie ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
1. | nie korzystat 8
2. | korzystat ze srodkéw Funduszu na inne zadania, niz bedace przedmiotem wniosku 4
3. |Kkorzystat nato samo zadanie 0
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW

Ocena wniosku o dofinansowanie do uczestnictwa os6b niepelnosprawnveh i ich opiekunéw

w tu

rnusach rehabilitacyjnych

Data weryfikacji formalnej wniosku:

Weryfikacja formalna wniosku:

D pozytywna D negatywna

Whiosek kompletny w dniu przyjecia:

[ - tak [ - nie

Uzupekiono w dniu ........wccceenennnn/ 20.

coses I

pieczgtka imienna pracownika PCPR dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku (l

Data, podpis
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Zatgcznik nr 6 do wniosku o dofinansowanie
ze $rodkow PFRON uczestnictwa w turnusic
rehabilitacyjnym

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

Decyzja o przvznaniu dofinansowania do uczestnictwa oséb niepelnosprawnych i ich
opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych :

Wg obliczenia:

1 2 3 4

udzial % przecigtne kwota
przecigtnego | wynagrodzenie w | dofinansowania
wynagrodze | kwartale......... | (kolamna2x kolumna3)
R B

osoba, ktdrej dotyczy dofinansowanie

¢ osoba niepelosprawna ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci

e osoba w wicku do 16 roku zycia z 30%
orzeczeniem o niepetnosprawnosci

e 0soba niepelnosprawna w wieku 16-24
lat uczaca si¢ i niepracujaca

® 0soba niepelnosprawna z umiarkowanym | 27%
stopniem niepetnosprawnosci

e osoba niepelnosprawna z lekkim 25%
stopniem niepelosprawnosci
e osoba niepelnosprawna, niczaleznie od 20%

posiadanego stopnia niepelnosprawnosci,
zatrudniona w zaktadzie pracy chronionej

e opiekun osoby niepetnosprawnej 20%
Liczba Proponowana
punktow Kowota y Decyzja o przyznaniu dofinansowania
ogolem | dofinansowania
(w zlotych)

pozytywna: D negatywna: D

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

Pieczatka imienna, data, podpis
pracownika dokonujjcego oceny
formalnej i merytorycznej
whniosku

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

Pieczatka imienna, data, podpis osoby upowaznionej do

podejmowania decyzji

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy os6b podejmujgcych decyzje
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Zalacznik nr 7 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkow PFRON  uczestnictwa w  turnusie
rehabilitacyjnym

WYKAZ ZALACZNIKOW- TURNUSY REHABILITACYJNE

(Zalgezniki wymagane do wniosku- wypelnia PCPR)

Nazwa zalgcznika

Zalgezniki
zlozone w dniu Data

przyje¢cia wniosku uzupelnienia |
TAK/NIE

kopia orzeczenia o stopniu mepelnosprawnosm lub orzeczenie
rownowazne, w przypadku dzieci do lat 16 — orzeczenie

kopia dokumentu potwierdzajaca prawo wystgpowania w imieniu osoby
niepelnosprawnej ( np. opiekun prawny, pelnomocnik, przedstawiciel

klauzula informacyjna o przctwarzamu danych osobowych wraz

1.

o niepelnosprawnosci,
2.
| ustawowy) — oryginal do wgladu,
3'

z osvwadczeplim; (zatacznik nr 1)
4.

wniosek lekarza o  skierowanie na turnus  rehabilitacyjny

(wg Opracowancgo przez PCPR wzoru — zalgcznik nr 2) wypelmony\

przez lekarza plerwszego kontaktu lub lekarza rodzmnego |

S. |informacja lekarza o stanie zdrowia (wg opracowanego przez PCPR‘|

6. |oswiadczenie o korzystaniu ze srodkéw finansowych PFRON
(zalgcznik nr 4) ) B
7. Sprawdzcnjc poprawnie obliczonego dochodu

wzoru — zatgeznik nr 3 ), >

data, podpis:

pieczqtka imienna pracownika PCPR przyjmujgcego

wniosek




& eaepussitll = e i d
- - -k § =mv

1 R VYR T T el = o RS

™5 o ™ C - B o

R
] JHE * Pwlll
= ey e
(S — .IT;L'I*

A =P J J N A S PR s, Ao
- fa Ty @EES " R
B 4 by p—

. i o age s e oag eaglnlog Bepd B 0, mel

T T T el i i

5 == 11 o g | = wr, il ol
" .b-ll.h

45 W on . ymr ™ o whhe e =
E = " e e mw ] hh u"lu'-'-"'"
IRsBC pc-pelnag & * NN UL -

l i~ ma LI LS .- III- “I II-*w.
il MM T

- m . BE W ol YRS 5 RESUSEE
B it B W7

R R g T L

p—— ¥ M e R
el -

el m




Zalacznik nr 8 do wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON uczestictwa w turnusie rehabi-
litacyjnym

INFORMACIJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYINEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

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

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

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

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

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

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

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych lub o systemie spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla mafoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

JITE NGNS KO v cisanacassoonsasnmonsiossionss 4 s dcensasoRish 35 s ontifhs s s s A S A A 2 A R AT R R A i AN A R
PESEL Iub NUMEE dOKUMENIU TOZSAIMOSCI: «eeveveeneereeesiesssssmseseeeanasssesncsnnanssessasanesssesssesssasssssssssnsssnansssssnssssensssmnmmsssasnsessnsasssnnns
AT O OISR s i siiisiscsnsvi e e oV A O B R S oo o D eV s e s mosesss
Data urodzenia: .......ccocvvereeeeas A S A A R R S SR 6 R B S R A R S R AR A e T
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / peinomocnikiem™: ..........c..ccoccvveeevviviicerierinens

postanowieniem Sqdu Rejonowego: .....

ZIR; vivisseivssissmivanssiosmiinssseis sy i Ky 1o 1y T o ORI S0 Nt oy oo W e S
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOQriusza*: ...........cccveceviveevissnveisivisiesssssessesisseses s sas s sasssssesnssesnesas
B i s S s s A s BODOT T s cinsiuismusssosiss Simman o v o R S e A S G R S e

data podpis
przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego*

petnomocnika™®

* niepotrzebne skresli¢



