Procedura Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mogilnie przyjmujgca dodatkowe
kryteria postgpowania w sprawie rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie ze
Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych na rok 2017

Rozdzial 1

Postanowienia ogélne
Procedura okresla:
1. Warunki, jakie musza spetnia¢é Wnioskodawcy ubiegajacy sic o udzielenie
dofinansowania.
2. Tryb skladania i zasady rozpatrywania wnioskéw o dofinansowania.
3. Zasady ustalania wysokosci i rozliczania przyznanego dofinansowania.

Podstawa prawna

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. z 2016, poz. 2046).

2. Rozporzagdzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze
srodkow Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetosprawnych (Dz.U.
z 2015, poz. 926).

3. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r.
W sprawie turnuséow rehabilitacyjnych (Dz.U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694
z pézn.zm.).

§ 1. llekro¢ w niniejszych procedurach jest mowa o:

1. Centrum — oznacza to Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Mogilnie.

2. Funduszu — oznacza to Pafstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

3. Przeci¢tnym wynagrodzeniu — oznacza to przecigtne wynagrodzenie w gospodarce
narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesiaca po
ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzgdowym
Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”.

4. Kryterium dochodowe — oznacza to kwote nie przekraczajaca:

1. 50% przecigtnego wynagrodzenia — na czlonka rodziny pozostajacego we

wspdlnym gospodarstwie domowym,
2. 65% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby samotnie gospodarujace;.
5. Osobie niepelosprawnej — oznacza to osobe posiadajaca orzeczenie o zaliczeniu do:

1. znacznego, umiarkowanego lub lekkiego stopnia niepetnosprawnosci,
2. 0s6b niepetnosprawnych — dotyczy dzieci przed ukonczeniem 16 r.z.,
3. catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do pracy — wydane przez lekarza orzecznika
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,
4. niezdolnosci do samodzielnej egzystencji - wydane przez lekarza orzecznika Zakladu
Ubezpieczen Spotecznych,
5. o stafej lub diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym — wydane przez
KRUS.

§ 2. 1. Ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, zwanego
dalej Funduszem, mogg by¢ dofinansowane nastepujace rodzaje zadan:
1) uczestnictwo 0séb niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych,
2) przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
3) zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny dla 0sob niepelosprawnych,



4) likwidacja barier architektonicznych, technicznych 1 w komunikowaniu sig,

2. Dofinansowanie zadan wymienionych w § 2 ust. 1 nastgpuje na pisemny wniosek
o dofinansowanie danego zadania, ktérego wzor okresla Centrum.

3. Whnioski wraz z zatacznikami okreslonymi w danym wniosku nalezy skladal
w siedzibie Centrum.

4. Jedli Wnioskodawca zmart, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrzeniu.

5. Przyjete wnioski sa nastgpnie wprowadzane do rejestru sporzgdzonego w formie
pisemnej — wedtug kolejnosci daty wptywu do Centrum.

6. Rejestr sporzadzany jest w danym roku realizacji zadan, dla kazdego zadania
odrebnie.

7. Rozpatrywanie wnioskow nastepuje, po podziale $rodkow uchwala Rady Powiatu, po
zaopiniowaniu przez Powiatowa Spoteczna Rade ds. Osob Niepetnosprawnych.

8. Od odmowy o przyznaniu dofinansowania Whnioskodawcy nie przystuguje odwotanie
w rozumieniu przepiséw kpa.

9. W przypadku nie zrealizowania przedmiotowego wniosku W roku jego zlozenia
whniosek nie jest przenoszony do realizacji na rok nastepny.

Rozdzial 11

Procedura postepowania w sprawie dofinansowania ze §rodkéw PFRON uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym

§ 3.1. Do rozpatrzenia wnioskow o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym powoluje sie zespot w sktadzie:

a) pracownik merytoryczny,

b) pracownicy socjalni,

c) ksiggowa,

d) kierownik PCPR.
7 O dofinansowanie do uczestnictwa oséb niepetnosprawnych w turnusie rehabilitacyjnym
moga ubiegac sig tylko osoby niepelnosprawne.
3. Osoba niepelnosprawna moze ubiegaé si¢ 0 dofinansowanie ze $rodkow PFRON do
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, jezeli nie przekroczy kryterium dochodowego,
7z zastrzezeniem ust. 4.
4. W przypadku przekroczenia kwot kryterium dochodowego, kwote dofinansowania
pomniejsza si¢ o kwotg, o ktora dochéd ten zostal przekroczony z zastrzezeniem ust. 5.
5. W przypadku uzasadnionym  trudna sytuacja materialng lub losowa osoby
niepetnosprawnej dofinansowanie ze srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie tej osoby lub
dofinansowanie uczestnictwa jej opiekuna moze zosta¢ przyznane bez pomniejszania kwoty
dofinansowania pomimo przekroczenia kwot dochodu.
6. Dofinansowaniec nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem SrodkOw finansowych.
7. Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania majg w kolejnosci:
a) osoby niepetnosprawne w wicku do 16 lat albo w wieku do 24 lat uczace si¢ i nie
pracujace bez wzgledu na stopien niepelnosprawnosci, wymagajace rehabilitacji spolecznej
zgodnie z przedstawiona oceng sytuacji spolecznej osoby niepelosprawnej i jej potrzeb
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych, wg zatacznika bedacego kompletem
dokumentow;
b) osoby, ktére nie korzystaly z dofinansowania w roku 2016, wymagajace rehabilitacji
spolecznej zgodnie z przedstawiong oceng sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej 1 jej
potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych (jw.).



8. W sytuacji niedoboru $rodkéw finansowych Funduszu nie realizuje si¢ wnioskOw 0sob
posiadajacych lekki stopien niepelnosprawnosci.
9. Wniosek o dofinansowanie skiada osoba niepetnosprawna, przedstawiciel ustawowy lub
opickun prawny w siedzibie Centrum lub za posrednictwem poczty, wniosek
o dofinansowanie stanowi zalacznik Nr 1 niniejszych procedur. Do wniosku nalezy zataczyé:
1) informacje¢ o wyborze turnusu wraz z wnioskiem lekarskim o skierowanie na turnus
(druki stanowigce komplet z wnioskiem o przyznanie dofinansowania do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym),
2) kopig orzeczenia o niepetnosprawnosci,
3) udokumentowanie dochoddow,
4) zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki — w przypadku osoby niepetnosprawnej
w wieku 16 — 24 lat uczacej si¢ i nie pracujace;,
5) zalacznik — sytuacj¢ spoleczng osoby niepetnosprawnej i jej potrzeb w zakresie
rozwijania umiejgtnosci spolecznych.
10. Wniosek zostaje zarejestrowany poprzez nadanie numeru sprawy.
11. Centrum w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku informuje  Wnioskodawce
o wystgpujacych uchybieniach, ktére powinny by¢ usuniete w terminie 30 dni, jesli wniosek
zostat ztozony osobiscie o koniecznodei usuniecia uchybiern Wnioskodawea jest informowany
w dniu skladania wniosku. Nie usuniecie ich w wyznaczonym terminie powoduje
pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.
12. Wnioski o dofinansowanie s rozpatrywane przez Centrum w terminie 30 dni od dnia
zlozenia kompletnego wniosku.
13. W przypadku, gdy Centrum powezmie watpliwosci w sprawie przyznanego
dofinansowania, w szczegélnosci, co do wysokoéci dochodéw i liczby 0s6b pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym, powiadamia Wnioskodawce o koniecznosci zlozenia
W wyznaczonym terminie wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.
14. Wysokos¢ dofinansowania wynosi:
- 30 % przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepetnosprawnej ze znacznym stopniem
niepeinosprawnosci, osoby niepetnosprawnej w wieku do 16 roku zycia oraz osoby
niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej sie i nie pracujacej, bez wzgledu na stopien

niepetnosprawnosci,

- 27 % przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepetnosprawnej z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci,

- 25 % przecigtnego wynagrodzenia - dla osoby niepelnosprawnej z lekkim stopniem
niepelnosprawnosci,

- 20 % przecigtnego wynagrodzenia — dla opiekuna osoby niepelnosprawne;j,

- 20% przecigtnego wynagrodzenia — dla osoby niepetnosprawnej zatrudnionej w zaktadzie
pracy chronionej, niezaleznie od posiadanego stopnia niepetnosprawnosci,

- w przypadku uzasadnionym szczegélnie trudng sytuacja zyciows osoby niepelnosprawne;j
dofinansowanie dla tej osoby lub dofinansowanie pobytu jej opiekuna na turnusie
rehabilitacyjnym moze zosta¢ podwyzszone do wysokosci 40% przecigtnego wynagrodzenia.

15. Kwoty dofinansowan, o ktérych mowa w pkt. 13, pomniejsza si¢ 0 20%, z uwagi na
znaczne niedobory $rodkéw Funduszu w stosunku do istniejacych potrzeb w tym zakresie.

16. Wnioski rozpatrywane beda do wyczerpania s$rodkéw finansowych przeznaczonych
uchwata Rady Powiatu na ten cel.

7. Szczegblowe zasady dotyczace dofinansowania do uczestnictwa w  turnusie
rehabilitacyjnym ze sSrodkéw PFRON okresla rozporzadzenie Ministra Pracy 1 Polityki
Spolecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych.



Rozdzial 111

Procedura postgpowania w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON do
przedmiotéw ortopedycznych i srodkow pomocniczych

§ 4. 1. Wniosek o dofinansowanie sktada osoba niepelnosprawna, przedstawiciel ustawowy
lub opiekun prawny w siedzibie Centrum lub za posrednictwem poczty, wniosek stanowi
zatacznik Nr 2 niniejszych procedur.

2. Wniosek zostaje zarejestrowany poprzez nadanie numeru sprawy.

3. Powiadamia si¢ pisemnie Wnioskodaweg o zarejestrowaniu wniosku i zwraca si¢ z prosba
o ewentualne jego uzupelnienie.

4. Odmowa realizacji wniosku nastgpuje z powodu przekroczenia limitu dochodu w rodzinie
lub na osobe samotnie gospodarujaca.

5. Rozpatrywanie wnioskow nastgpuje po podziale érodkéw uchwatag Rady Powiatu.
Dofinansowanie otrzymuja Wnioskodawcy, ktérzy posiadaja refundacje NFZ. Whnioski sg
rozpatrywane przez pracownikow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie, tj.: kierownika,
ksiegowa i pracownika merytorycznego. Przy podziale brane sa pod uwage kryteria m.in:
stopiefi niepelnosprawnosci, rodzaj przedmiotu ortopedycznego (priorytet: protezy konczyn,
aparaty do bezdechu, wozki inwalidzkie, pionizatory, materace przeciwodlezynowe, gorsety
i aparaty stuchowe dla dzieci i mlodziezy), sytuacja rodzinna i dochodowa oraz zawodowa,
w tym aktywno$¢ zawodowa a takze pobieranie nauki na dzie rozpatrywania wnioskow.

6. Pozytywnie rozpatrzone wnioski zostajg przygotowane do realizacji, natomiast pozostate
wnioski oczekuja na zwickszenie srodkow finansowych. Po rozpatrzeniu wnioskéw osoby,
ktére otrzymaty dofinansowanie i nie pokryly kosztow zakupu zostaja powiadomione o tym
fakcie pisemnie. Pozostate wnioski 0sOb niepetnosprawnych, ktorzy dokonali zaplaty
i zakupili przedmioty ortopedyczne/$rodki pomocnicze zostaja przygotowywane do wyplaty
w formie przelewu bankowego na wskazane konto bankowe.

7. Dofinansowanie do zakupu przedmiotu ortopedycznego/srodka pomocniczego przystuguje
osobie niepelnosprawnej na podstawie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci  ze
wskazaniami do koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne/$rodki pomocnicze
lub orzeczenia rownowaznego, ktora otrzymala refundacj¢ Narodowego Funduszu Zdrowia,
spelniajac warunek, iz przedmiot ortopedyczny/$rodek pomocniczy jest zgodny z rodzajem
niepetnosprawnosci (np. proteza nogi dla osoby niepetnosprawnej, u ktérej w aktualnym
orzeczeniu o stopniu niepelnosprawnoci/orzeczeniu 0 niepelmosprawnosei  symbol
niepetnosprawnosci jest okreslony na 05-R, czy tez zakup protezy powietrznej dla symbolu
niepetnosprawnosci 07-S). Dofinansowanie do zakupu aparatu stuchowego przystuguje
osobom niepetnosprawnym ze znacznym i umiarkowanym stopniem niepetnosprawnym przy
jednoczesnym okresleniu symbolu niepelnosprawnosci na 03-L. Nie okresla si¢ tego warunku
dla oséb, ktére wymagaja zaopatrzenia w $rodki pomocnicze typu pieluchomajtki, a takze w
sytuacji dostarczenia za$wiadczenia lekarskiego, ktore potwierdzi rodzaj schorzenia zwigzany
z przedmiotem ortopedycznym/srodkiem pomocniczym (np. peruka dla osoby ze schorzeniem
nowotworowym).

8. Wysokos¢ dofinansowania wynosi do 100% sumy kwoty limitu, jezeli cena zakupu jest
wyzsza niz ustalony limit. Do 150% w przypadku uzasadnienia szczeg6lnie trudnej sytuacji
dochodowej, zawodowej czy rodzinnej.

9. Dofinansowanie do zakupu przedmiotéw ortopedycznych/$rodkéw pomocniczych
przystuguje, jesli przecigtny miesigezny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0séb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50% przecietnego wynagrodzenia na osobg we wspdlnym gospodarstwie domowym,



- 65% przecigtnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.

10. Wnioski o dofinansowanie zakupu przedmiotéw ortopedycznych/érodkow pomocniczych
mozna skladac¢ przez caty rok.

11. Szczegélowe zasady dotyczace dofinansowania do zakupu  przedmiotow
ortopedycznych/Srodkéw pomocniczych okresla rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki
Spofecznej w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze
Srodkéw PFRON.

Rozdzial IV

Procedura postgpowania w sprawie dofinansowania ze §rodkéw PFRON do
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

§ 5. 1. Wniosek o dofinansowanie sklada osoba niepelnosprawna, przedstawiciel ustawowy
lub opieckun prawny w siedzibiec Centrum lub za posrednictwem poczty, wniosek
o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny stanowi zatacznik Nr 3 niniejszych
procedur.

2. Wniosek zostaje zarejestrowany poprzez nadanie numeru sprawy.

3. Powiadamia si¢ pisemnie Wnioskodawce o zarejestrowaniu wniosku i zwraca z prosbg
o ewentualne jego uzupetnienie.

4. Odmowa realizacji wniosku nastepuje z powodu przekroczenia limitu dochodu w rodzinie
lub na osobg samotnie gospodarujaca.

5. Rozpatrywanie wnioskéw nastgpuje po podziale srodkéw uchwata Rady Powiatu. Wnioski
sq rozpatrywane przez pracownikéw Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie, tj.:
kierownika, ksiggowq i pracownika merytorycznego. Przy podziale brane sa pod uwage
kryteria m.in: stopien niepetnosprawnosci, stan zdrowia, rodzaj sprzg¢tu rehabilitacyjnego,
sytuacja rodzinna i dochodowa na dzien rozpatrywania wnioskéw.

6. Pozytywnie rozpatrzone wnioski zostaja przygotowane do realizacji, natomiast pozostate
wnioski oczekujq na zwigkszenie srodkéw finansowych.

7. Nastepuje podpisanie umowy miedzy Wnioskodawca a Starosta Mogilefiskim, w dalszej
kolejnosci realizacja zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.

8. Etapem koncowym jest rozliczenie warunkéw umowy. Szczegélowe zasady dotyczace
dofinansowania do zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego okresla rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spofecznej w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢
finansowane ze srodkéw PFRON.

9. Dofinansowanie do zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego moga otrzymac:

- raz w roku osoby niepelnosprawne stosownie do potrzeb wynikajacych
z niepelnosprawnosci, jesli zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych, zgodnie ze wskazaniami lekarza prowadzacego,

- raz W roku osoby fizyczne prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki
organizacyjne nieposiadajace osobowosci prawnej, jezeli prowadza dzialalnosé Zwiazang
z rehabilitacja oséb niepelnosprawnych przez okres co najmniej dwoch lat przed dniem
7lozenia wniosku oraz udokumentujg posiadanie $rodkow wilasnych lub pozyskanych
z innych 7r6det na sfinansowanie przedsigwziecia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem
ze $srodkéw PFRON.

10. Dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego przystuguje, jesli przecigtny
miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesige zlozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50% przecigtnego wynagrodzenia na osobg we wspélnym gospodarstwie domowym,



- 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;.

11. Wysokoé¢ dofinansowania wynosi do 60% kosztow sprzgtu, nie wigcej jednak niz do
wysokosci 15-krotnego przecigtnego wynagrodzenia.

12. Szczegotowe zasady dotyczace dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
okre$la rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie okreslenia rodzajow
zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw PFRON.

Rozdzial V

Procedura postgpowania w sprawie dofinansowania ze Srodkéw PFRON likwidacji
barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu si¢

§ 6. Procedure okresla sig nastgpujaco:

1. Wniosek o dofinansowanie sklada osoba niepetnosprawna, przedstawiciel ustawowy lub
opickun prawny w siedzibie Centrum lub za posrednictwem poczty, wniosek
o dofinansowanie stanowi zalacznik Nr 4 i 5 niniejszych procedur.

2. Whniosek zostaje zarejestrowany poprzez nadanie numeru sprawy.

3. Powiadamia si¢ pisemnie Wnioskodawce o zarejestrowaniu wniosku i zwraca si¢ z prosba
o ewentualne jego uzupetnienie.

4. Odmowa dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych nastgpuje w przypadku
braku okre§lenia, w przedtozonym dokumencie potwierdzajacym niepelnosprawnosé
Whioskodawcy, symbolu niepetnosprawnosci 04-O, 05-R lub 10-N/badz braku informacja
o dysfunkcji narzadu ruchu lub wzroku.

5. Rozpatrywanie wnioskéw nastgpuje, po podziale srodkéw uchwaty Rady Powiatu, przez
Komisje ds. opiniowania  wnioskow o  dofinansowanie likwidacji  barier
architektonicznych/technicznych i w komunikowaniu si¢ powotana Zarzadzeniem Nr 1/2006
Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Mogilnie. Przy podziale brane sa pod
uwage kryteria, m.in: rodzaj niepetnosprawnosci, stan zdrowia, sytuacja dochodowa, bez
wzgledu na dochdd jesli zamieszkujg inne osoby niepelnosprawne bedace rodzicami, dzieé¢mi,
rodzenstwem lub malzonkami Wnioskodawcy, na dzien rozpatrywania wnioskéw. Ostateczna
decyzja o przyznaniu dofinansowania nastgpuje po wizji lokalnej w miejscu zamieszkania
osoby niepetnosprawne;.

6. Pozytywnie rozpatrzone wnioski zostaja przygotowane do realizacji, natomiast pozostale
whnioski oczekuja na zwigkszenie $rodkow finansowych. Po rozpatrzeniu (pozytywnym lub
odmownym) przez Komisj¢ wnioskow, Wnioskodawcy zostajg o tym poinformowani
pisemnie.

7. Specjalista ds. budownictwa wraz z pracownikiem PCPR-u dokonuje ogledzin miejsca
likwidacji barier architektonicznych i/lub technicznych podczas, ktérych weryfikowany jest
wniosek i kosztorys. Wnioskodawea jest informowany o dalszej procedurze, o sposobie
rozliczenia. Wykonane zdjecia dokumentuja stan faktyczny zastany u Wnioskodawcy.
Sporzadza sie z tej wizyty protokol podpisany przez w/w osoby oraz Wnioskodawce.

8. Po podpisaniu umowy przez Wnioskodawce i Starostg Mogilefiskiego nastepuje realizacja
likwidacji barier architektonicznych.

9. Po wykonaniu robot i dokonaniu ogledzin przez te same osoby, wykonaniu zdjgé, spisaniu
protokotu nastepuje rozliczenie faktur i kosztorysow powykonawczych/zestawief.

10. W przypadku likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu si¢ po przyznaniu
srodkéw 1 pisemnym poinformowaniu Wnioskodawcy, sporzadza si¢ umowg, po ktorej
podpisaniu nastepuje zakup sprzgtow. Koszty przedsigwzigeia stanowigce podstawe
wyliczenia wysokosci dofinansowania okreslaja przedfozone w zaleznosci od potrzeb —
kosztorysy przedwstepne, oferty cenowe lub faktury pro forma. Przez bariery techniczne

6



nalezy rozumie¢ przeszkody wynikajace z braku zastosowania odpowiednich do rodzaju
niepetnosprawnosci przedmiotow lub urzadzen. Przez bariery w komunikowaniu sie nalezy
rozumie¢ ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajace osobie niepelnosprawnej swobodne
porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji. W przypadku likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ dofinansowanie przystuguje wylgcznie osobom niepelnosprawnym
w wieku do 16 lat albo w wieku do 24 lat uczacych sie i nie pracujacych, Wnioskodawcom
w wieku aktywnosci zawodowej, bezrobotnym lub poszukujacym pracy.

11. Osoby niepelnosprawne majace trudnosci w poruszaniu sig, jezeli sa wlascicielami lub
uzytkownikami wieczystymi nieruchomosci albo posiadajg zgode wiasciciela lokalu lub
budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuja, moga staraé¢ sie o dofinansowanie
likwidacji barier architektonicznych ze $rodkdéw Funduszu, jezeli ich realizacja umozliwi
1 w znacznym stopniu ulatwi wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci lub
kontaktow z otoczeniem. Przez bariery architektoniczne nalezy rozumie¢ wszelkie
utrudnienia wystepujace w budynku, ktére ze wzgledu na rozwiazania techniczne,
konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwiaja lub utrudniaja swobodg¢ ruchu
osobom niepetnosprawnym.

12. Wysokos¢ dofinansowania wynosi do 95% wartosci ztozonego kosztorysu wstepnego,
oferty cenowej, zestawienia — dotyczy likwidacji barier architektonicznych, technicznych
i w komunikowaniu sie.

13. Wnioski niekompletne i nieuzupelnione w wyznaczonym przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Mogilnie terminie nie sg rozpatrywane.

14. Wybor kosztorysanta oraz wszelkie koszty z tym zwigzane naleza do Wnioskodawcy.

15. Wybdr wykonawcy nalezy do Wnioskodawcy.

16. Centrum nie prowadzi rejestru, nie poleca i nie wskazuje realizatoréw/wykonawcow.

17. Okresla si¢ maksymalng wysokos¢ do:

— przystosowania istniejacej tazienki — do 4.000,00 z1.
18. Zasady oraz warunki realizacji i rozliczenia likwidacji barier okresla umowa zawarta
pomigdzy Starosta Mogileniskim a Wnioskodawca.
19.  Szczegdlowe  zasady  dotyczace  dofinansowania do  likwidacji  barier
architektonicznych/technicznych i w komunikowaniu si¢ okresla rozporzadzenie Ministra
Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga byé
finansowane ze $rodkow PFRON.

Rozdzial VI
Procedura postgpowania w sprawie dofinansowania sportu, kultury, turystyki

i rekreacji
§ 7 1. Wroku 2017 nie realizuje si¢ powyzszego zadania.

@ Centrum
azinie

mgr Marial Konkiewicz






Zalacznik Nr 1, str. 1

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym

Adres (IMIEJSCE PODYLUX) L.oviiiireiisititieceee ettt et et s e e et e e et s e e e s
DB LTI IET iussbasinsstonsansnsseamsseasmmss e sassoomnessons s e T P R S s

BBL. o e emcemseissns oo s suesnss 5pmies B g S8 B S5 SNTRE B S A om vt sctsoms o

POSTADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym  Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup I II II

c) o catkowitej/ o czgsciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym/ 1
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO  UCZESTNICTWA W  TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON** Tak (Dodat 10k) s Nie

JESTEM ZATRUDNIONY(A) W ZAKELADZIE PRACY CHRONIONEJ**  Tak Nie

Imig i NAZWISKO OPIEKUNA ......cueueiviirieieieietite ettt et e e e
(wypehic jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze Sredni miesigczny dochod***, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy

miesige zhozenia wniosku Wynosi Zh ..o

(B O caccowomaumonsasyes gm0 55 DR EHEIA 8500032 A5 Atk PR A B TR )
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .............cccoeeen....

Zobowiazuje¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej »Informacji o stanie
zdrowia” sporzadzonej przez lekarza, pod ktérego opieka sie znajduje.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)
Wypelnia PCPR
(data wplywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i padpis pracownika)

* miejsce pobytu wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
** wlasciwe zaznaczy¢
*#* dochdd nalezy udokumentowaé i dotaczyé do wniosku



Zalacznik Nr 1, str. 2

CZESC 1 - INFORMACJA O TURNUSIE

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

) B Rt I Ca UL oot 1L e B LD R —
PESEL dlbo numer-dokumentn ¥oZsampscl isusssummsismmammsimsppsasmms s mwvimmmss i
BN LU o8 B o1 (o] ot aTigauid ol 10 L A O OO ——
Rodzg] musn uesssswssusssssommvsrose termin turnusu: od.......cocceeeevenene O,

Dane organizatora turnusu:

Wazswa 1 adies (2 Kotism DR WIS A A B A s R e

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa 1 adres (z Kodem POCZIOWYIN) ) ooviruirierierieiiiiiitsieieeit it sss s s sa e

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisoéw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

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

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* miejsce pobytu wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomne;j

CZESCII - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU
(wypemnia organizator turnusu)
Naziwa otganizatora’l sdres (2 kodemy POCTIOITINT s s s s o v sares
Numier 1 data wasnodel wpisu do rejestru organizatorow TIMBSOW® .o mmmmmimmesiiviissiivsserssvins
Potwicrdzam mozlbwvostuczestniczenia Pama/Pani ccuuessmmsrmmimmssimesmmmmmams st s s
wraz z opiekunem**
w turnusie rehabilitacyjnym(jakim?)

5Tt 11111 o o0 [ dO sscmanmmsnenmmamns

WOBTOOKE (B WE 1 BATEEY ooy e sy e ws s e s e A DS
Numer i data waznosci wpisu do rejestru 0STOAKOW ....c.veivviiiiiiiiiiiiiiii s
Catkowity koszt turnusu dla:

0soby niepetnosprawnej ..o R, TOTNIINIRS o O B A VP S S R B Ay
opiekuna osoby niepelnosprawnej ............... L. SIOWI svonmsr s R ST S s

Zobowigzuje sie nie pdzniej niz 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wiasciwego PCPR , Informacje
o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzadzona odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze srodkow PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepetnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia w
wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje si¢ do zwrotu 100% srodkow,
ktore przekazatlo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od
dnia zakonczenia tego turnusu — na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opiekunowi** proszg przekazaé¢ na rachunek bankowy:
DT AL cunonemes s smmssnnsrasmmmasnnssnssasnranmessmramnsssn s ieh Sha A R R SR VT R T P T s
OHEAZIEL ... oo s R A VR R P A SO TR A NS T I RS R PSS S Yoy

(data) (pieczed i czytelny podpis organizatora)

* obowiazuje od dnia | stycznia 2004 r.
** niepotrzebne skresli¢



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcii:**

0 dysfunkcja narzadu ruchu a dysfunkcja narzadu stuchu
o dysfunkcja narzadu wzroku 0 uposledzenie umystowe

0 choroba psychiczna o epilepsja

o schorzenia uktadu krazenia

a1 VoL 1< T R ——————————————————— IR

Zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne:**
O oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
O oprotezowanie/zaaparatowanie koficzyn dolnych (jednostronne, obustronne)

o wozek inwalidzki 0 kule tokciowe O inne (jakie?) ....cooeveerevennnnee.

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie: **
o NIE

ST N0 L 51 [ 1 ——————

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

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* miejsce pobytu wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j
**wlasciwe zaznaczy¢

Zalgcznik Nr 1, str. 3



Zatacznik Nr 1, str. 4

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

IIMIQ 1 NAZWISKO 1evveiiesii et ecie ettt eete e ee et eetee e stae e s te e e e beeeaseeensneesan s eessaensseesse e st e e saseeesabeeabbbeeabeeenbeeasbeesbeenns
PESEL albo numer dokumentu ToZSAMIOSET cusrmmeirasimorsms mssmeimsssssaissoey i vivs i dub s s s s
AdIes (INIEJSCE PODYLUT) ..viiiriiiiiiiieieiieet st et e e e st see e e e s et eesa e st e et s e aseebbe e et b e s hs e bb e st e st be st e ebsesaesanens

Rozpoznanie choroby zasadniczej

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

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

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

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

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

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

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

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* miejsce pobytu wpisa¢ wylgcznie w przypadku osoby bezdomne;j



Zatacznik Nr 1, str. 5
Zalqcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Sytuacja spoleczna osoby niepelnosprawnej i jej potrzeby
w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

1. Fmig L nazwisho s womumsamaneenme (s o 5w i PESEL .o
2. Sytuacja zdrowotna: podstawowe schorzenie

3. Sytuacja zawodowa:

[] zatrudniony/prowadzacy dziatalnosé U] rencista/emeryt nie zainteresowany
gospodarcza, podjeciem pracy,
] osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca [ dzieci i mtodziez do lat 18.

si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca,
] bezrobotny poszukujacy pracy/rencista
poszukujacy pracy,

4. Zaspokojenie codziennych potrzeb Zzyciowych:

higieniczne L] samodzielnie,
I z czgdciowq pomoca 0sob drugich,
L] wytacznie przy pomocy 0s6b drugich,

] catkowita zalezno$¢ od oséb drugich.

przemieszczanie sie _] samodzielnie,
] z czgsciowg pomocg 0s6b drugich,
"] wylacznie przy pomocy 0s6b drugich,

L catkowita zaleznos$¢ od osob drugich.

prowadzenie gospodarstwa domowego ] samodzielnie,
U z czgéciowg pomocg 0s6b drugich,
] wylacznie przy pomocy o0séb drugich,

_] catkowita zaleznos¢ od osob drugich.

komunikowanie si¢ _] samodzielnie,
] z czgsciowg pomocg 0s6b drugich,
L] wylacznie przy pomocy o0s6b drugich,

[ catkowita zaleznos$¢ od osob drugich.




5. Nawiagzywanie i podtrzymywanie relacji z innymi osobami (krewni, przyjaciele, znajomi)
[tak, [] nie

[] bardzo czgsto, [ czgsto, [ regularnie, [l nieregularnie, [ sporadycznie

6. Aktywnosc¢ spoleczna (uczestnictwo w zyciu spotecznosci lokalnej, kino, teatr, UTW, basen, inne

_tak, | nie

_J bardzo czesto, [ czesto, [Jregularnie, 0[] nieregularnie, [] sporadycznie

7. Oczekiwane efekty zwigzane z uczestnictwem w turnusie rehabilitacyjnym

a) poprawa samoobstugi, powrdt utraconych zdolno$ei, wzmocnienie posiadanych:

Jtak / [ nie
b) nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spolecznych: Jtak / [ nie
¢) pobudzenie aktywnosci spolecznej, rozwijanie zainteresowan “ltak / [ nie

d) pobudzenie aktywnos$ci do nawigzywania i podtrzymywania relacji migdzyludzkich

U tak / U nie

data i podpis wnioskodawcy

WYPELNIA pracownik PCPR-u
Ocena uzasadniajgca udzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany / niewskazany / inne

1 1 TSP

I\ 3Ne 1o a0 o A0 11 1 P p—————— podpis pracownika SOCIASEO sy s s esssepananis e v



Zalacznik Nr 2
Wypelnia Wnioskodawca i) ) 15100 EOT———————

Data wplywul ..o,

Whniosek
o przyznanie dofinansowania do zakupu
przedmiotu ortopedycznego/$rodka pomocniczego ze Srodkow

PFRON
Whnioskodawca (Imig 1 NAZWISKO) ...v.vveeeriirieiiieicieieicieiete ettt en ettt seenane
ATes ZAMTESTRAII. wresrrmrmssmsusrimsinss o oo e iy o s S TSR S 58T P P ARSTESS LS NR SR RS
NI telefont KONtaKtOWY ....covciiiiiiiiiiiiiiic ettt sttt sae et sae e saaeaes
Data UTOAZENIA ...c....ovvireeiiiirieieerieie sttt ss st e et s e s st ete s st e e s sasaeesessesestsssnns
Dowid toZsamesei (Seria i NUIMEL) javuusawsmssnvnsensmmssmmesssa it i i s syt
WYAAINY PIZEZ ....oviiiinieiiiinieiiienietei ettt ettt et sa e ettt et eb et ee et et e s st sesnaeas
1 Ll 2 R
CiEzecroi Stapehonie HEINOSPIraEONEL wseevmisersmen e A SRR S
Rodzaj niezdoIN0OSCl dO PIACY ...c.vvvvieveiieiiieciiire sttt es et s et ene e

Imi¢ 1 nazwisko dziecka (w przypadku Wnioskodawcy wystepujacego w imieniu
HiepeinasprawnegodBIecla]) . .. uwmmmmvomrmmsmsmsssim s

Przedmiot ortopedyczny/srodek POMOCIICZY «....cveveeriveiiiriieeriitciieteeeee ettt

Cena przedmiotu ortopedycznego/srodka pomocniczego (catkowita) ......ccovevviveveiviieriiiiinene,
Kwota pokrywana przez Narodowy Fundusz Zdrowia .......c.cccceeevveieenieiieniciienesieceeeseeeeeeene,
Wymagany udzial wlasny WnioSKOAawCy .......cccceeeveririreiireiieieseerceee e
Wiidskowaria lowota definansewanls...ommanemmrnams s s s T
Oswiadczenie

Oswiadczam, iz wyrazam zgod¢ na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych

niezbgdnych do uzyskania dofinansowania do przedmiotu ortopedycznego/Srodka
pomocniczego (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych)



Os$wiadczam, ze $redni miesigczny dochdd*, w rozumieniu przepisdw o S$wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sdb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku
1L T
(BHOONIIIE succsmsossocsemmousmissvmussssmosonimsees s R S A S SRR xR )
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNosi c...cccceveiinciminisininisesnes

Kwote dofinansowania proszg przela¢ na konto bankowe: (dane posiadacza rachunku)

........

B W ) ) T T T T T

Py leonta DarTlOMASEIDE mra s s sassvssianessiasie s im0 0 e s S IR S 0

miejscowosc¢ i data podpis Wnioskodawcy

podpis i pieczqtka pracownika PCPR

*dochdd nalezy udokumentowac i dolaczy¢ do wniosku

Zataczniki:

kopia aktualnego dokumentu stwierdzajacego niepetnosprawnos¢, réwniez dla dziecka
niepelnosprawnego, w imieniu, ktorego wystepuje rodzic lub opiekun prawny,

faktura VAT za zakupione przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze wystawione na
Whnioskodawee, wyszczegdlniajaca kwote optacona przez Narodowy Fundusz Zdrowia w
ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwote udziatu wlasnego osoby niepetnosprawnej wraz z
potwierdzona za zgodnos$é, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig
zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze lub
kopia zlecenia na zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz z ofertg
okreslajaca cene nabycia z wyodrebniong kwota oplacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwotg udziatu wiasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia
go do realizacji.



Zatgcznik Nr 3

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

Powiatowe Centrum data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesiqe,rok)
Pomocy Rodzinie
w Mogilnie

nr kolefry wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
ze Srodkow PFRON

Whnioskodawca
imig(imiona) i nazwisko imie ojca

SErid yuvsns 51 wydany w dniu ................. PHZEZ vovsamivisusssnsvoevaimsnsesapsasnnsns
dowdd osobisty

BEBESEL vusenermsmessensossnss s om0 (S s s S0 s sima s s s s s st

o Tl S — BHRH sssuisiissimmnnsmammmamonmnsmnmmnms. vt [oveeurinn,
adres stalego zameldowania nr domu/nr lokalu

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny lub
Pelnomocnik

...................................................................................... SYBICOTKR convsmmpmpmmmsmmissisiiamassminime
imie(imiona) i nazwisko imig ojca
5 o . N T sssvmvammpmasisns wydany W dniu ........c..ceeneene. PIZEZ woiiiiiiiiiiiicniercreecieeeesereeiseeeana
dowdd osobisty
BE PESEL ...ocoomamsmsnemmsssessenmssisisssssssesises o1l o
MIEJSCOWOSE ...t L POV ——— | —
adres statego zameldowania nr domu/nr lokalu
181 & 4013 | | RPRUMB————— TIOCEV cosiiisinissnmemonnssansnesnmmsnsnmmss POWIAL oottt
WOJEWOAZEWO ..o, 111 4 s
ustanowiony Opiekunem™*/Petnomocnikiem ...............oooiviioioiomeeeeeieeeeeeeee oo,
* postanowieniem Sadu Rejonowego ......c.ccoovveeeveveeeeerennnnn, zdnia ............. aygnakt. oo
* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NotariuSza .........cceevevvveveeevsversssresereseeeenon,



Informacje o korzystaniu ze §rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON? * Tak Nie
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrodio
zawarcia Uumowy rozliczenia rozliczenia

Informacje o przedmiocie wniosku

1.Rodzaj sprzgtu rehabilitaCyjnego .veeeiieciiiiiciiiiiiiiiicrie e

3.Przewidywany koszt ogolny zakupu SPrzetil s ssossssssssiesserssssissmerimismimsiosse s
Deklarowane SrodKi WEASIIE ...ueeiiiiee i ere st e
Ttipies At TR ST s vieiss s e e o SO A 0 A ST S S VN VA8
Wnleskowanzs kwola dolinansoMania. s s -3

(BHOTVHILES....cxvummmanesssmsmsesnmess asmunsssnnssmranrans skt st me e soE e RARARRSSASERS S R SRR S S0 SRS E RS R )

Informacje uzupelniajace o przedmiocie wniosku

* prawidlowe zaznaczy¢




Os$wiadczenie

Oswiadczam, iz posiadam 20% wkiadu wilasnego do zakupu wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego.

Oswiadczam, iz nie posiadam zobowigzan wobec Funduszu.
Oswiadczam, iz wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych
niezbednych do uzyskania dofinansowania (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie

danych osobowych).

Oswiadczam, ze S$redni miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia whniosku
WYIIOSE ZE oottt ettt et r ettt erea bt atentereeaeeae bt
T T s A BN A b rmras et o S A TR RS TR AR DA RASEE TR NS )

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Kamy, oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalacznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac.

data podpis Wnioskodawcy**/Przedstawiciela Prawnego,
Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika

Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci Wnioskodawcy
Udokumentowanie dochodéw netto Wnioskodawcy oraz os6b zamieszkatych
wspdlnie z Wnioskodawcg

3. Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace rodzaj schorzenia i zasadno$¢ zakupu
wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego.

4. Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu.

Udokumentowanie Zrodetl finansowania innych niz PFRON.

N

** niepotrzebne skresli¢






Zatacznik Nr 4

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

Powiatowe Centrum data wplywu kompletnego wniosku (dzien, miesiqc,rok)
Pomocy Rodzinie
w Mogilnie

nr kolejny wriosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych/technicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawne;j

Wnioskodawca
imie(imiona) i nazwisko imie ojca

SEIIA s T s wydany w dniu ..........eneeens DPIZEZ vevvenierrnnreennnerinnierenioereeennens
dowdd osobisty

N PESEL: wocusuwsasssmvsmmmmmms vanms oo ss i s s s s s v s sy s s s i S i s i

IIEIS0OWORE wrmrurmumspmmssmsmsysy WleH wssmsessensrsnmans e T, m—
adres stalego zameldowania nr domu/nr lokalu

WOJEWOAZEWO wevveeriiniieieiriiiireerenniieeenans nr tel/ faxU. e

I.A. Stopien niepelnosprawnosci *

1. znaczny

e inwalidzi I grupy

e osoby calkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

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

2. umiarkowany

e inwalidzi Il grupy

¢ osoby calkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi IlI grupy ze wzgledu na gluchote lub gluchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi IIT grupy

e 0soby czeSciowo niezdolne do pracy

e osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci *

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4. dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepelnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia

punktacja (uwzgledniajgca stopien i rodzaj niepetnosprawnosci)




I1. Sytuacja zawodowa **

1. zatrudniony**/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy**/rencista poszukujacy pracy

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

5. dzieci 1 mtodziez do lat 18

punktacja

IILLA. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypelnia pracownik Centrum)

1. zla

2. przecigtna

3. dobra

4. bardzo dobra

punktacja

IT1.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania *
1. dom jednorodzinny/wielorodzinny prywatny/wielorodzinny komunalny/wielorodzinny

spotdzielczy

T TEUINE ssunsnsunsmsnsionvis oo s sme oy s S IS B R P O R 3 o N T AV S

3. budynek parterowy, pigtrowy, mieszkanie Na .o, (podac
kondygnacje)

4 pizyblizony wick Badynkin Iub toR DOMOMN wassmsssmsmssmmsning i s s s

5. opis mieszkania: pokoje.......... (poda¢ liczbe), z kuchnia, bez kuchni, z tazienka, bez

fazienki, z wc, bez wc

6. tazienka jest wyposazona w: wanng, brodzik, kabing prysznicowa, umywalke

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej/cieplej, kanalizacja, centralne ogrzewanie, prad,
gaz

8. inne informacje o warunkach mieszkaniowych

III.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje**

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

punktacja

III.D. Wnioskodawca i osoby pozostajjgce we wspdélnym gospodarstwie domowym z
Whioskodaweg

Imie 1 nazwisko - niepelnosprawno$é Dochéd miesigezny
pokrewienstwo stopien rodzaj netto (z1)

Laczna punktacja za stopien 1 rodzaj niepetnosprawnosci
Wnioskodawcy i 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawcg

* whasciwe podkresli¢, ** prosze wstawi¢ X we wlasciwe] rubryce




IV. Sredni dochéd miesigczny netto na osobe w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy (wypelnia pracownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie)

ponizej 100,00 zt

101,00 — 200,00 zt

201,00 — 300,00 zt

301,00 — 400,00 zt

401,00 — 500,00 zt

501,00 — 600,00 zt

601,00 — 700,00 zt

701,00 — 800,00 z

Powyzej 800,00 zt

V. Informacje o korzystaniu ze §rodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON? * Tak Nie
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédlo
zawarcia umowy rozliczenia rozliczenia

VI. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawecy i/lub sponsora

1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania
— ponad obowigzkowe 5%

2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania

Oswiadczam, iz posiadam 5% wkiadu wilasnego do calosci inwestycji  wartosci
kosztorysowej/ofertowe;.

VII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy

a) wyksztalcenie Zaznacz b) rodzaj zrédia zZaznacz
wlasciwe utrzymania wlasciwe
1.niepetne podstawowe l.wynagrodzenie za pracg
2.podstawowe 2.przychody z dziatalno$ci
3.zawodowe 3.renta stala/emerytura
4 $rednie ogolnoksztatcace 4.renta okresowa
5.$rednie zawodowe 5.renta szkoleniowa
6.policealne 6.zasitek dla bezrobotnych
7. Wyzsze 7.zasitek socjalny
8.wyzsze ze stopniem 8.stypendium
naukowym 9.alimenty/inne

VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych (technicznych)

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

* prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce




IX. Wykaz planowanych przedsiewzigé (inwestycji, zakupoéw) w celu likwidacji barier i
orientacyjny koszt (w kolejnos$ci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

BB RIS, . cercemnannosnnmsnosssesssmndtnn shinbonssnss AR e A A SR R
Kvrots doli noliao WIS cumm i smissss i s sass s s st o S PO T G R e Sor e ns
B IVINTO cmnummmrmssns vmoions s myss om0 S S o I s T e w e S ws

X. Inwestor zastgpezy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawceg

nazwa i dokladny adres z numerem lokalu
...................................................................................................... 101 11151 U131 LOPORPERR g
Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny, o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zalgcznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ informowac.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych
niezb¢dnych do uzyskania dofinansowania (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych).

podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela Prawnego,
Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika*

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun Prawny lub
Pelmomocnik

...................................................................................... SYN/COTKA ..o
imie(imiona) i nazwisko imig ofca
21574 L P 1] T Wydany WidnIl ey TIEET, ot mnn oS s
dowéd osobisty
T -
IMIEJSCOWOSE 1veerrrerneeerrreereesrrersreenenaens THICA .rorenrornerensessenmesnsssezsmassasasonmssnnans  smszsamesds o,
adres statego zameldowania nr domu/nr lokalu
Tt kodn ssanmansmse DR s s POWIAL nraasreresmmms
WOJEWOAZEWO <.nveiieiiiecicetcrcceeceeeeceece nr tel/faxu oo
TEtgnowIny Opiekiiei [POlTOMIOCILKIEIIT ....ooesnersassssnzaonsssdnnsssssssstsisssiss sssssmiame ey sas s
* postanowieniem Sgdu ReJonowego ........ccceverecveneenenrcnnens )01, B syenalil s
* na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza ........coveeverveveerevensvecvereineinnenenns
Zdnia .o = 0, =1 10 1 O e e

* niepotrzebne skresli¢



Zataczniki do wniosku:

L.
2,

3.

8.

2

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik
Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci oséb mieszkajacych wspdlnie z
Whnioskodawcg, w przypadku takich oséb

Aktualne za$wiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci

Zaswiadczenia potwierdzajace wysoko$é dochodéw netto Wnioskodawcy
i 0s6b zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawca

. Zaswiadczenia kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie

zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy
Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, w przypadku jego
pobierania

. Kopia decyzji o przyznaniu $wiadczen pomocy spotecznej, jesli takie

wystepujg
Udokumentowana podstawa prawna zameldowania w lokalu, w ktorym
ma nastapi¢ likwidacja barier architektonicznych

Zgoda wtasciciela budynku (w koniecznych wypadkach)

10.Dokument potwierdzajacy inne niz PFRON zrdédta finansowania zadania
11.Projekt, kosztorys, pozwolenie na budowe (w koniecznych wypadkach)



Stempel zakladu opieki zdrowotnej
Lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacjg barier
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

5011 010 5 e Lol SR —
PESEL oot

Pacjent wymaga:
a) likwidacji barier architektonicznych,
b) likwidacji barier technicznych,
¢) likwidacji barier w komunikowaniu sig.
Pacjent posiada:
a) dysfunkcje narzadu ruchu:
- z koniecznoscig poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego
od (wpisabook) w.ovmvmmsvssmon o
- z koniecznoscia poruszania si¢ przy pomocy kul
od (wpisa€ rok) ....coevvvneninnnnnn.
- po amputacji konczyn dolnych/gérnych
od (wpisa€ rok).............. G 150 ) L T ————————
b) dysfunkcje narzadu wzroku
- od (wpisac¢ rok oraz ubytek wzroku)
L B
» QKO Prawe vy euvms vovess
¢) dysfunkcje narzadu stuchu
- od (wpisac rok oraz ubytek stuchu)
e ucholewe ..........ooeevnnnnnnn
e uchoprawe ............coeeenee
d) dysfunkcje narzadu mowy (Opis zaburzenia) ...........coccvvviuveiininiinininiiiiniinin..

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



Zatacznik Nr 5

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

Powiatowe Centrum data wpbywu kompletnego wniosku (dzien, miesiqce, rok)
Pomocy Rodzinie
w Mogilnie

nr kolejny wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie*/sfinansowanie* zakupu urzgdzen (wraz z montazem®)
lub wykonania ustug* z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie

Whnioskodawca

MI€JSCOWOSE ovvrreeriiiriieeeee e ULICA v e, [virrannn,
adres statego zameldowania nr domu/nr lokalu

WOJEWOAZEWO ©vvvvveeeeriiecieeie e, 151 o1 (0 (25, TS BR e

Prosze o dofinansowanie*/sfinanSowanie™ ...........ccccoceevveveevreeceeseeeeeereeeeeeereereenens

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

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

ogolny koszt realizacji zadania Wynosi .........cceccvvvevcerveveerenennnnn. zt
anzet B LR —————— zt
CSIOMIIIIE: yocnmmsosamns i0ss emsinsss Seasnssimsmnmemmnsomssam sxsos s oo s S AP S zt)

kwota wkladu Wlasnego ........cccoeeviiiiiciiiiicce e, 7t

W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuje si¢ do zaplacenia z whasnych $rodkéw
pelnej kwoty stanowiacej roznicg pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz z montazem*/kosztem
wykonania ustugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznana ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

* niepotrzebne skresli¢



Uzasadnienie sktadanego wniosku

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

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

Informacje o Wnioskodawcy

L. Stopien niepelnosprawnosci *

1. znaczny

e inwalidzi I grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji

e osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny

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

2. umiarkowany

e inwalidzi II grupy

e osoby catkowicie niezdolne do pracy

e inwalidzi IIl grupy ze wzgledu na ghuchotg lub gluchoniemote

3. lekki

e pozostali inwalidzi III grupy

e 0soby czgsciowo niezdolne do pracy

e 0soby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

II. Rodzaj niepelnosprawnosei *

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

2. inna dysfunkcja narzadu ruchu

3. dysfunkcja narzadu wzroku

4., dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

6. niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

punktacja (uwzgledniajaca stopien i rodzaj niepetnosprawnosci)

I11. Oswiadczenie o wysokosci dochoddw i liczbie cztonkow gospodarstwa domowego
(facznie z Wnioskodawca)
Imie 1 nazwisko - niepelnosprawnosé Dochéd miesieczny
pokrewienstwo stopien rodzaj netto (z})

* prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce



IV.  Sytuacja zawodowa *

1. zatrudniony**/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

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

3. bezrobotny poszukujacy pracy**/rencista poszukujacy pracy

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

5. dzieci i mtodziez do lat 18

punktacja

V. Sredni dochdd miesigczny netto na osobe w gospodarstwie domowym
Whnioskodawcy (wypenia pracownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie)

ponizej 100,00 zt

101,00 — 200,00 zt

201,00 — 300,00 zt

301,00 — 400,00 zt

401,00 — 500,00 zt

501,00 — 600,00 zt

601,00 — 700,00 zt

701,00 — 800,00 zt

Powyzej 800,00 7t

VI.  Informacje o korzystaniu ze srodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat ze $rodkéw PFRON? * Tak Nie
Nr i data Kwota Cel Termin Stan Zrédio
Zawarcia umowy rozliczenia rozliczenia

VII.  Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet, przeznaczonym na ten
sam cel

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

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

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2,3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 1. — Kodeks Karny (Dz.U.Nr 88, poz.553) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku
oraz zalacznikach s zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowac.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych
niezbgdnych do uzyskania dofinansowania (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych).

podpis Wnioskodawcy**/Przedstawiciela Prawnego,
Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika

* wlasciwe zaznaczy¢

** niepotrzebne skreslié




Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), Opiekun prawny lub
Pelnomocnik

...................................................................................... BV OOIIR, . oo neeemonasnsnssi AR R
imie(imiona) i nazwisko imig ojca
5y 1 TR T sosmmmmsanns WYdany WanIl: s 210741/ R PP ————
dowdd osobisty
0V ol & D] 2 OO OSSO PRSP
MIEJSCOWOSE ovveerrerreerieere e BUGH ... coommsmnmmmmmsesis R psd Lsapwnass
adres statego zameldowania nr domu/nr lokalu
1 kodu sesssrasmsas POCZIA sssvmesesmmmngsssaianssspssnsy PEWIA G wsiarsmemissserssssmsr s
WOJEWOAZEWO 1ovveviricrieeiieneeiiciie e Nr tel/FaxU o
ustanawiony Opiekimem®/ PettionnoCTRASTI quucmsssssns s s sss s s s
* postanowieniem SgduReJonOWEED wwisimmmsmmmrasossssimres zdnia ..o sygn.akt. ............
* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSzZa ......cocecvvvvevevvieiniieniiniinienninienens
ZHE ssmmensrsanasns 0 R | T TR

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki wymagane do wniosku

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

2. Kopia orzeczen o niepelnosprawnosci osoéb mieszkajacych wspdlnie z
Whnioskodawcg

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju
niepetnosprawnosci

4. Zaswiadczenia potwierdzajace wysokos¢ dochodéw netto Wnioskodawcy
i 0s0b zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawca,

5. Zaswiadczenia kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie
zawodowym w przypadku bezrobotnego lub poszukujacego pracy

6. Kopia decyzji o przyznaniu zasitku pielegnacyjnego, w przypadku jego
pobierania

7. Kopia decyzji o przyznaniu $wiadczen pomocy spolecznej, jesli takie
wystepuja

8. Oferta cenowa wnioskowanego sprzgtu

9. Os$wiadczenie o posiadaniu 5% wktadu wtasnego



Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
Lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w zwigzku z likwidacja barier
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMiQ 1 NAZWISKO ..ot e,
PESEL . e

Pacjent wymaga:
a) likwidacji barier architektonicznych,
b) likwidacji barier technicznych,
c¢) likwidacji barier w komunikowaniu sig.
Pacjent posiada:
a) dysfunkcje narzadu ruchu:
- z koniecznoscia poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego
od (wpisaé rok) ......ccoevieinnnn..
- z koniecznoscia poruszania sie przy pomocy kul
od (wpisaé rok) ............ceenenns
- po amputacji konczyn dolnych/goérnych
ol Cvpisadrole)s. ..oy oo vneue B
b) dysfunkcj¢ narzadu wzroku
- od (wpisa¢ rok oraz ubytek wzroku)
e okolewe ................
o okoprawe ...............
¢) dysfunkcje narzadu stuchu
- od (wpisa¢ rok oraz ubytek stuchu)
e ucholewe ............covnennn.
® ucho prawe ............cccee.e.
d) dysfunkcje narzadu mowy (0pis zaburzenia) ...........c.ocovviiiiiirieiriieiieieieieiieiin,

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

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie






