Zatgcznik nr 1

do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Zasady udzielania dofinansowan ze §rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych do pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym

§1
Warunki, jakie powinny  speinia¢  osoby  niepelnosprawne ubiegajace  si¢
o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, tryb skladania i rozpatrywania
wnioskéw o dofinansowanie, wysoko$¢ oraz sposdb przyznawania i przekazywania tego
dofinansowania ze §rodkéw PFRON okres$la rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. nr 230 poz. 1694
z poZn., zm).

§2
Niniejsze zasady regulujz sposéb wyboru os6b niepetnosprawnych, ktore otrzymaja
dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym
w 2015 roku.

§3
Wszystkie wnioski o dofinansowanie uczestnictwa na turnusie rehabilitacyjnym beda
rozpatrywane indywidualnie, zgodnie z kolejnoécig ich ztozenia i weryfikowane pod wzgledem
formalnym i merytorycznym.

§4
Ocena formalna wniosku polegaé bedzie na sprawdzeniu czy osoba, ktéra zlozyla wniosek
spelnia warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spolecznej
z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych oraz czy zlozony wniosek
jest kompletny. Tylko wnioski, ktére przeszly pozytywnie weryfikacje formalng podlega¢ beda
ocenie merytoryczne;j.

§5
Ocena merytoryczna wnioskéw przeprowadzana bgdzie dwustopniowo, z udziatem:
1) Specjalisty do spraw spotecznych, zatrudnionego Ww Zespole Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych, ktéry oceni sytuacje spoteczng wnioskodawcy. Sytuacja spoleczna osoby
niepetnosprawnej, ktora zlozyla wniosek o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym, podlegaé bedzie ocenie w skali punktowej, wedtug nastepujacych kryteriow:

e Stopien niepelnosprawnosci i jej zakres
a) stopief niepetnosprawnosci: znaczny - 10 pkt
umiarkowany - 8 pkt
lekki - 3 pkt




lub

b) dziecko niepelnosprawne do 16 roku zycia

lub osoba w wieku do 24 lat uczaca sie i niepracujgca - 10 pkt

(bez wzgledu na stopien niepetnosprawnosci)

¢) osoba niewidoma (znaczny stopien niepetnosprawnosci 04-O) - dodatkowo 2 pkt
d) osoba glucha (znaczny stopieft niepetnosprawnosci 03-L) - dodatkowo 2 pkt

e) osoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim

(lekarz zaznaczy! ten fakt we wniosku lekarskim) - dodatkowo 2 pkt

e Korzystanie z dofinansowania w poprzednich latach

a) wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania do turnusu w 2012, 2013 1 2014 roku — 8 pkt
lub
b) wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania od 2013 12014 roku — 6 pkt

lub
¢) wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania do turnusu w 2014 roku - 3 pkt

e Miejsce zamieszkania
Osoba zamieszkuje na wsi — 2 pkt
lub w miescie do 5 tys. mieszkancow - 1 pkt

e Deklarowany przecietny miesieczny dochdéd na osobe:
a) niski dochéd (nie przekracza potowy kryterium dochodowego z art. 10e.ust. 1 ustawy) - 3 pkt
b) wysoki dochéd (przekracza kryterium dochodowe z art. 10e.ust. 1 ustawy) - minus 3 pkt

2) Pracownika socjalnego, zatrudnionego w Zespole ds. Swiadczeni i Pomocy Specjalistycznej,
w zakresie oceny potrzeb dotyczacych rozwijania umiejetnosci spolecznych przez
wnioskodawce oraz wplywu niepetnosprawnosci na mozliwo$é realizacji przez wnioskodawcg
kontaktéw spotecznych w codziennym funkcjonowaniu.

§6
1. Minimalna liczba punktoéw, uprawniajgcych do uzyskania dofinansowania do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym w 2015 roku wynosi 14.
2. Dofinansowanie przyznawane bedzie osobom niepelnosprawnym, ktérych wnioski przeszly
pozytywnie oceng¢ formalng, uzyskaty co najmniej 14 punktéw w ocenie merytorycznej
i uzyskaty pozytywna oceng pracownika socjalnego.

§7
Realizacja wnioskéw nastepowaé bedzie w miare posiadanych przez powiat stupski srodkéw,
wedtug ustalonych zasad. W przypadku, kiedy $rodki finansowe przyznane na dofinansowania
do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych przez Rad¢ Powiatu Stupskiego
w 2015 roku ulegng wyczerpaniu, wszystkie wnioski rozpatrywane beda negatywnie z powodu
braku $rodkow.



Zalgcznik nr 2

do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Zasady udzielania dofinansowania
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze w 2015 roku

§1
Tryb postgpowania i zasady dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,
przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym reguluje
rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreglenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg byé finansowane ze Srodkéw PFRON (tekst
jednolity Dz. U. z 2013 roku poz. 1190 z p6zn. zm.).

§2
W 2015 roku dofinansowaniu beda podlegaty przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze zakupione w 2015 roku oraz w IV kwartale 2014 roku.

§3
W 2015 roku wysoko$é przyznawanych dofinansowan do zakupu przedmiotow
ortopedycznych i érodkéw pomocniczych wynosi¢ bedzie do 100% sumy limitu i udzialu
wlasnego osoby niepelnosprawnej (jezeli cena zakupu jest wyzsza niz limit ustalony przez
ministra wiasciwego do spraw zdrowia) z tym, ze:
1. W przypadku jezeli dochéd wnioskodawcy zamieszkujacego z rodzing przekroczy:

a) 25 % przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego
dalej ,przecigtnym wynagrodzeniem”, na osobg we wspllnym  gospodarstwie
domowym - maksymalna kwota przyznanych srodkéw nie moze przekroczy¢ 80% sumy
kwoty limitu oraz wymaganego udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej
w zakupie tych przedmiotéw i srodkéw,

b) 37,50 % przecigtnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego
dalej ,,przecigtnym wynagrodzeniem”, na osobg we wspolnym gospodarstwie domowym
- maksymalna kwota przyznanych $rodkéw nie moze przekroczyé 60% sumy kwoty
limitu oraz wymaganego udzialu wlasnego osoby niepetosprawnej w zakupie tych
przedmiotdéw i srodkow.

2. W przypadku jezeli dochéd wnioskodawcy zamieszkujacego samotnie przekroczy:

a) 32,50 % przecigtnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego
dalej ,przecietnym wynagrodzeniem”- maksymalna kwota przyznanych $rodkow nie
moze przekroczyé 80% sumy kwoty limitu oraz wymaganego udzialu wilasnego osoby
niepelnosprawnej w zakupie tych przedmiotow i srodkow,



b) 48,75 % przecigtnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego
dalej ,,przecietnym wynagrodzeniem” - maksymalna kwota przyznanych $rodkéw nie
moze przekroczy¢ 60% sumy kwoty limitu oraz wymaganego udziatu wlasnego osoby
niepelnosprawnej w zakupie tych przedmiotéw i srodkow.

§4
W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, oceniajgc sytuacj¢ spoteczng osoby
niepelnosprawnej i jej potrzeby w zakresie zaopatrzenia ortopedycznego, dofinansowanie moze
zostaé przyznane w innej wysokosci niz okresla to § 3, jednak nie wyzszej niz dopuszcza to § 13
ust. 2 pkt 2 lit. b rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwea 2002
roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkow
PFRON (tekst jednolity Dz. U. z 2013 roku poz. 1190 z pézn. zm.).

§5
Whioski o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny rozpatrywane sa przez
Komisje do spraw rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, powotang przez Dyrektora Powiatowego

Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku.



10.

Zatgcznik nr 3

do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia I kwietnia 2015 roku

Zasady udzielania dofinansowania ze Srodkéw PFRON
do likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych,
w zwigzku w z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

§1
Celem niniejszych zasad jest dostarczenie podstawowych informacji, ulatwiajacych
whioskodawcom wlasciwe przygotowanie wnioskéw o udzielenie dofinansowania likwidacji
barier oraz jednolite, kompleksowe traktowanie zagadnien zawigzanych z ich realizacja.
Przez bariery architektoniczne nalezy rozumie¢ wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku
i w jego najblizszej okolicy, ktore ze wzglgdu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub
warunki uzytkowania uniemozliwiaja lub utrudniajg swobode ruchu osobom niepetnosprawnym.
Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych moze zosta¢ przyznane osobom ze
znacznym stopniem niepelnosprawnodci oraz niepetnosprawnym dzieciom, w przypadku, gdy
przyczyna niepelnosprawnosci okre§long w orzeczeniu jest dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) lub
choroba neurologiczna (10-N) i ktére poruszajg si¢ na wozku inwalidzkim oraz posiadajg state
zameldowanie w budynku lub lokalu mieszkalnym, w ktorym ma zostaé przeprowadzona
likwidacja barier architektonicznych.
W przypadku os6b nie posiadajacych w orzeczeniu informacji o przyczynie niepetnosprawnosci,
do wniosku nalezy przedlozy¢ zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace wystepowanie
dysfunkcji narzadu ruchu lub choroby neurologiczne;.
Przez bariery w komunikowaniu si¢ nalezy rozumie¢ ograniczenia uniemozliwiajace lub
utrudniajace osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie sic lub przekazywanie
informacji.
Przez bariery techniczne nalezy rozumie¢ bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajgce osobie
niepelnosprawnej funkcjonowanie spoteczne. Likwidacja tej bariery powinna powodowaé
sprawniejsze dziatanie tej osoby w spoteczenistwie i umozliwi¢ jej funkcjonowanie w Zyciu
codziennym.
W przypadku, gdy Centrum poweZmie watpliwosci w sprawie przyznawanego dofinansowania,
w szczegblnosci, co do wysokosci dochodéw i liczby osob pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym, majgce wplyw na wysokoéé dofinansowania, powiadamia
wnioskodawce o koniecznosei ztozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni od
dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenie niezbednych dokumentow.
Mozliwe jest zawieranie uméw w zakresie likwidacji barier architektonicznych, technicznych
i w komunikowaniu sie tylko w okresie roku budzetowego, w ktorym przewidziano
dofinansowanie z limitu $rodkéw finansowych przeznaczonych na likwidacje barier.
Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkow

PFRON.
Dofinansowaniem ze §rodkéw Funduszu moze zosta¢ objgta likwidacja barier architektonicznych

w budynkach juz istniejacych.



11.

12.

13.

Dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu nie moze by¢ objgte dostosowanie budynku nowo
wybudowanego lub bedacego w trakcie prac wykonczeniowych. Za budynek nowo wybudowany
uwaza sic budynek do 5 lat od daty odbioru budynku, czyli akceptacji przez wlasciwy urzad
sawiadomienia o zakoficzeniu budowy i przystapieniu do uzytkowania obiektu budowlanego.
Jezeli niepelnosprawnos$¢ powstata po odbiorze budynku i nie mozna bylo jej przewidziec,
to istnieje wyjatek od wyzej wymienionej zasady.

W ramach likwidacji barier architektonicznych dofinansowaniu nie podlegaja roboty
o charakterze remontowo-wykoficzeniowym oraz roboty zwigzane z biezacym remontem
pomieszczenia (np. wymiana instalacji elektrycznej, kanalizacyjnej, wodociggowej 1 centralnego
ogrzewania, wykonanie podwieszanego sufitu, roboty malarskie, utozenia ptytek Sciennych na
catej powierzchni $cian, wykonania gladzi, itp.).

Przy sporzadzaniu kosztorysu dotyczacego likwidacji barier nalezy uwzgledni¢ wylgcznie roboty
budowlane zwigzane z usuwaniem tych barier architektonicznych tj. utrudnien dla osob
niepenosprawnych wystepujace w budynkach, ktére ze wzgledu na rozwigzania techniczne lub
warunki uzytkowania utrudniaja lub uniemozliwiajg swobodg ruchu osobom niepetnosprawnym.

§2

Osobom ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz niepelnosprawnym dzieciom,
w przypadku gdy przyczyna niepetnosprawnosci okreslong w orzeczeniu jest dysfunkcja narzadu
ruchu (05-R) lub choroba neurologiczna (10-N) poruszajacym si¢ na wozku inwalidzkim,
w ramach likwidacji barier architektonicznych, w zaleznosci od potrzeb wynikajgcych
z niepetnosprawnosci, mozliwe jest dofinansowanie nastepujacego zakresu robot:

1) budowa pochylni i dojécia do budynku mieszkalnego, zapewniajacego osobom

niepelnosprawnym poruszajgcym si¢ na wozku samodzielny dostgp do lokalu,

2) zakup i montaz:

- podnosnika sufitowego,

- platformy schodowej,

- windy przys$ciennej,

- innych urzadzen do transportu pionowego (wymagajgcego montazu Zwigzanego Z
robotami budowlanymi),

3) zakup i montaz poreczy i uchwytow w ciggach komunikacyjnych,
4) roboty polegajace na :

- likwidacji progow,

- likwidacji zréznicowania poziomu podiog,
5) przystosowanie drzwi:

- zakup i montaz drzwi wejéciowych o szeroko$ci w $wietle oscieznicy co najmniej 90
cm, w pozostalych (wewngtrznych) — co najmniej 80 cm,

- zakup i zamontowanie systemu otwierania drzwi przyciskiem, w tym balkonowych
(dla wnioskodawcéw o niesprawnych rgkach),

- zakup i montaz zabezpieczenia drzwi (do wysokosci 40 cm od podtogi) przed
uszkodzeniami mechanicznymi i zainstalowanie oscieznicy stalowej wylgcznie
wnioskodawcom poruszajgcym si¢ na wozkach inwalidzkich,

- zakup i montaz okué do drzwi balkonowych i okien, umozliwiajace ich
samodzielng obstuge przez osobg poruszajgca sig na wozku inwalidzkim, gdy montaz



okué ze wzgledu na stan techniczny okien i drzwi balkonowych jest mozliwy
(w kuchni i jednym pokoju, wybranym przez wnioskodawcg),

6) przystosowanie wyposazenia kuchni do samodzielnej obstugi przez osobe

niepelnosprawnag, w tym:

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

- zakup i montaz zawiaséw umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod katem
wiekszym niz 90 stopni (maksymalnie do 170),

- zakup i montaz zatrzask6w magnetycznych.

7) wyréwnanie nawierzchni chodnika w poblizu wjazdu na pochylni¢ oraz wyrdéwnanie
nawierzchni chodnika umozliwiajacego dojscie do budynku od wejécia na posesj¢
(wylewka betonowa lub kostka brukowa),

8) przystosowanie istniejacych pomieszczen higienicznosanitarnych do potrzeb osoby
niepetnosprawnej, w tym:

- ulozenie wykladziny lub terakoty antyposlizgowej,

- ulozenie glazury w obrebie miejsca natryskowego i umywalki,

- wykonanie miejsca natryskowego (kratka odptywowa ze spadkiem) lub montaz
brodzika bezprogowego z drazkiem i zastong prysznicowa,

- montaz uchwytow przy urzadzeniach higienicznosanitranych,

- montaz siedziska w miejscu natryskowym,

- montaz umywalki dla oséb niepetnosprawnych (z wyprofilowang wklesta przednia
krawedzig) z osprzetem,

- montaz miski ustgpowej dla 0s6b niepetnosprawnych z instalacja sptukujgca.

2. W uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem moga by¢ objete roboty, materialy i urzadzenia
z zakresu likwidacji barier architektonicznych nie wymienione w § 2, poniewaz réznorodno$¢
obiektéw pod wzgledem architektury, konstrukcji, usytuowania, stanu technicznego
i wystepujacych w nich barier sprawia, Ze rozwigzania projektowe powinny mie¢ charakter
indywidualny. Rozwigzania okre§lone w ninigjszych zasadach nalezy traktowaé jako
przykladowe. Rozszerzanie lub zawegzanie zakresow powinno wynika¢ z konkretnych
i uzasadnionych potrzeb.

3. W uzasadnionych przypadkach dofinansowanie moga uzyska¢ osoby nie wymienione w § 1 ust.
3 pod warunkiem, ze bedzie to podyktowane potrzebami wnioskodawcy wynikajacymi
z niepelnosprawnoséci w zakresie likwidacji barier architektonicznych.

4. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych oraz
okresleniu zakresu robét i dofinansowania bierze si¢ pod uwage:

1) stopien niepelnosprawnosci,

2) potrzeby w zakresie likwidacji barier architektonicznych wynikajace
z niepelnosprawnosci,

3) podstawe prawna zamieszkiwania w budynku lub lokalu,

4) sytuacje zawodowa,

5) warunki mieszkaniowe,

6) $redni dochod na osobe w rodzinie,

7) wezeéniejsze korzystanie ze $Srodkéw PFRON na likwidacje barier architektonicznych.



§3

. Dla os6b ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci z powodu dysfunkcji
narzadu shuichu (03-L) w ramach likwidacji barier w komunikowaniu si¢ mozliwe jest
dofinansowanie:

1) wyposazenia dzwonka do drzwi w sygnalizacj¢ $wietlng,

2) wyposazenia aparatu telefonicznego w sygnalizacje $wietlna,

3) zakup budzika Swietlnego,

4) zakup faksu,

5) zakup wzmacniacza do aparatu telefonicznego,

6) zakup indywidualnych urzadzen akustycznych przyblizajacych dzwieki.

. Dla 0s6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci z powodu dysfunkcji narzadu wzroku (04-0)
w ramach likwidacji barier w komunikowaniu si¢ mozliwe jest dofinansowanie zakupu
nastepujacych urzadzen:

1) dyktafonu,
2) odtwarzacza ksiazek méwionych.,

. W ramach dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢ dofinansowaniem moze

zostaé objety zakup sprzetu komputerowego, oprogramowania i urzgdzen elektronicznych.

. Dofinansowanie do zakupu sprzetu komputerowego, oprogramowania i urzadzen elektronicznych
moga otrzymaé osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, w wieku
aktywnosci zawodowej:

1) z zaburzeniami glosu, mowy, chorobami stuchu (03-L)
2) z dysfunkcjg narzadu ruchu (05-R) lub choroba neurologiczng (10-N) poruszajace sig
na wézku inwalidzkim.

. Dofinansowanie do zakupu sprzetu komputerowego, oprogramowania i urzadzen elektronicznych

moga otrzymaé dzieci i mlodziez ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci

realizujaca obowiazek szkolny lub roczne przygotowanie przedszkolne:
1) zzaburzeniami glosu, mowy, chorobami stuchu (03-L)
2) z dysfunkcja narzagdu ruchu (05-R) lub chorobg neurologiczng (10-N) poruszajace si¢
na wozku inwalidzkim.
3) z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi objete terapig logopedyczng (12-C).

. W przypadku os6b ubiegajacych sie o dofinansowanie zakupu sprzetu komputerowego, ktére nic

posiadajacych w orzeczeniu informacji o przyczynie niepetnosprawnosci, do wniosku nalezy

przedtozyé za$wiadczenie lekarza specjalisty, potwierdzajace wystgpowanie zaburzef glosu,
mowy, stuchu lub dysfunkcji narzadu ruchu, choroby neurologicznej z konieczno$cia poruszania
sie na wozku inwalidzkim.

. W uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem moga by¢ urzadzenia z zakresu likwidacji barier

w komunikowaniu si¢ nie wymienione w § 3 pod warunkiem, ze ich zakup

wynika¢ bedzie z uzasadnionych potrzeb podyktowanych niepelnosprawnoscia w zakresie

likwidacji barier w komunikowaniu sie.
W uzasadnionych przypadkach dofinansowanie moga uzyska¢ osoby nie wymienione

w § 3 pod warunkiem, ze bedzie to podyktowane potrzebami wnioskodawcy wynikajacymi

z niepelnosprawnosci w zakresie likwidacji barier w komunikowaniu si¢.



9. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢
oraz okreslaniu zakresu i wysokosci dofinansowania bierze si¢ pod uwage:
1) stopien niepetnosprawnosci,
2) potrzeby w zakresie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ wynikajace
z niepetnosprawnosci,
3) sytuacje zawodowa lub pobieranie nauki,
4) funkcjonowanie spoleczne,
5) $redni dochdd na osobg w rodzinie,
6) wezesniejsze korzystanie ze srodkéw PFRON na likwidacj¢ barier w komunikowaniu sig.

§4
1. Osobom ze znacznym i umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci oraz niepeinosprawnym

dzieciom z dysfunkcjg narzadu ruchu (05-R) lub choroba neurologiczng (10-N), w ramach
likwidacji barier technicznych mozliwe jest dofinansowanie zakupu niZej wymienionych
urzadzen i1 przedmiotow:

1) podnosnika na kotkach (nie wymagajgcy montazu w formie prac budowlanych),

2) transportera schodowego (nie wymagajacy montazu w formie prac budowlanych),

3) krzesetka wannowego i toaletowego,

4) naktadki na miske ustepowa,

5) naktadki na wanne,

6) roweru trojkolowego,

7) szyn najazdowych,

8) 1tozka rehabilitacyjnego.

2. W przypadku os6b nie posiadajacych w orzeczeniu informacji o przyczynie niepetnosprawnosci,
do wniosku nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace wystepowanie
dysfunkcji narzgdu ruchu lub choroby neurologicznej.

3. W uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem moga by¢ urzadzenia z zakresu likwidacji
barier technicznych nie wymienione w § 4 pod warunkiem, ze ich zakup wynika¢ bedzie
7z uzasadnionych potrzeb podyktowanych niepetnosprawno$cia w zakresie likwidacji barier
technicznych.

4. W uzasadnionych przypadkach dofinansowanie moga uzyska¢ osoby nie wymienione w § 4 pod
warunkiem, ze bedzie to podyktowane potrzebami wnioskodawcy wynikajgcymi
z niepetnosprawnosci w zakresie likwidacji barier technicznych.

5. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych oraz okreslaniu
zakresu i wysokosci dofinansowania bierze si¢ pod uwagg:

1) stopien niepetnosprawnosci,

2) potrzeby w zakresie likwidacji barier technicznych wynikajace z niepetnosprawnosci,
3) sytuacje zawodowa,

4) funkcjonowanie spoleczne,

5) éredni dochdd na osobg w rodzinie,

6) wezesniejsze korzystanie ze srodkéw PFRON na likwidacje barier technicznych.



10.

11.

12.

13.

14.

§5
Whiosek powinien by¢ podpisany przez 0sobg niepelnosprawna lub w jej imieniu przez
przedstawiciela ustawowego, prawnego opickuna ustanowionego postanowieniem sadu lub
petlnomocnika ustanowionego notarialnie.
Jezeli wnioskodawca zmart, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu.
Przed rozpatrzeniem wniosku na dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,
technicznych i w komunikowaniu sig, w celu weryfikacji zasadnosci zaproponowanego przez
whnioskodawce zakresu moze zosta¢ dokonana wstgpna wizja lokalna w miejscu zamieszkania
wnioskodawcy.
Do obowiazkéw wnioskodawcy ubiegajgcego si¢ o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych nalezy uzyskanie uzgodnien, opinii i pozwolen wymaganych przepisami
szczegélnymi oraz pozwolenia na budowe, a takze zapewnienie nadzoru inwestorskiego
(w przypadkach koniecznych). Koszty uzyskania pozwolenia, zapewnienia nadzoru
inwestorskiego, uzyskania niezbgdnych uzgodnien i opinii pokrywa wnioskodawca.
Whioskodawcy, ktorym nie zostalo przyznane dofinansowanie, z powodu niewystarczajacej
wysokosci $rodkéw Funduszu przeznaczonych na likwidacje barier w roku rozpatrywania
wniosku, moga wystapi¢ o dofinansowanie ponownie skladajac nowy wniosek w roku
nastepnym.
Whioski rozpatrywane sa po okresleniu przez Radg Powiatu Stupskiego w drodze uchwaly
zadan, na ktére przeznacza sig¢ s$rodki Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.
Dofinansowanie do likwidacji architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych bedzie
udzielane wedtug kolejnosci wptywu wnioskéw, do momentu wyczerpania srodkéw finansowych
przeznaczonych na ten cel. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach dopuszcza sig pominigcie
kolejnosci, o ktérej mowa w ust. 6.
Whioski rozpatrywane sa przez Komisje do spraw rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych ztozonych w zakresie
likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, powolang przez
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku.
Dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy sig
o dofinansowanie ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byt, w ciggu trzech lat przec
ztozeniem wniosku, strona umowy o dofinansowanie ze S$rodkéw Funduszu, rozwigzane;
z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.
Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych
przystuguje oddzielnie na kazdy rodzaj zadania.
Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych nie przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktére w ciagu trzech lat przed zfozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na
te cele dofinansowanie ze srodkow Funduszu.
Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.
Maksymalna wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu
sie i technicznych wynosi do 95% kosztow przedsigwzigcia, nie wigeej jednak niz do wysokosci
pictnastokrotnego przecig¢tnego wynagrodzenia.



Zalgeznik nr 4

do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia I kwietnia.2015 roku

Wytyczne dotyczgce likwidacji barier architektonicznych
dla os6b niepelnosprawnych

Przedstawione ponizej rozwigzania dotyczace likwidacji barier architektonicznych nalezy traktowac
jako przyktadowe, a zawarte w nich wskazania nalezy odnies¢ do konkretnej osoby niepelnosprawnej
i jej mozliwosci. Przystosowujgc mieszkanie, zawsze nalezy zacza¢ od okresdlenia indywidualnych
potrzeb, poniewaz to od nich zalezy, jakie udogodnienia trzeba zastosowat w mieszkaniu w celu
likwidacji barier architektonicznych.

LAZIENKA

Miska ustepowa dostepna dla osoby na wozku powinna znajdowaé si¢ nie dalej niz 150 cm od pionu,
a miska podwieszana do 200 cm. Gdy miska ustgpowa z obu stron jest oddalona od $ciany, mozna
zastosowaé dwie porecze uchylne. Porecze montuje si¢ na wysokosci dogodnej dla uzytkownika wozka
(najczesciej okoto 75-85 cm). Standardowa muszla stojaca ma desk¢ na wysokosci 38-40 cm.
Najprosciej i najtaniej mozna ja podwyzszy¢ poprzez dziesigciocentymetrows zdejmowang nakladke
z tworzywa sztucznego lub trwale osadzajac muszlg na cokole z betonu. Naktadka na muszle reguluje
takze $rednice jej otworu. Istnieja specjalne wyzsze stojace miski ustgpowe dla oséb
niepetnosprawnych. Mozna tez kupié¢ standardows miske podwieszang. Wowczas nalezy dokonaé
korekty w stelazu. Wysokos$¢ miski ustgpowej wraz z deskg powinna by¢ réwna wysokosci konkretnego
wozKka (przewaznie 45-53 cm).

Wygodna umywalka powinna mie¢ 60-70 c¢cm szerokosci i 50-60 cm glebokosci. W sprzedazy sg
specjalne umywalki dla 0s6b niepelnosprawnych. Sg one bardziej plaskie od tradycyjnych, od frontu
profilowane w taki sposéb, by korzystajacy z nich mogt podjechaé blisko i oprzeé tokcie na bokach
umywalki.

Zaleca si¢ stosowanie specjalnych zestawéw odptywowych z syfonem przysciennym lub
podtynkowym. Stosujac syfon tradycyjny nalezy go zabezpieczy¢ ostong przeciwpoparzeniows. Nie
nalezy jednak stosowaé postumentéw do umywalek, bo uniemozliwiajg bliski podjazd. W punktach
sprzedazy bywaja takze umywalki wyposazone dodatkowo w stelaz pozwalajgcy na ich uchylanie lub
obnizanie, ale s do$¢ kosztowne.

Porecze sg przydatne przede wszystkim niepelnosprawnemu wstajacemu z wozka do podciagniecia sig
lub osobie o kulach do oparcia. Po obu stronach umywalki (35-40 cm od osi) powinny by¢
zamontowane porecze o dlugosci co najmniej diugosei umywalki na wysokosci dogodnej dla
uzytkownika (najczgsciej okolo 75-85 cm). W szczegbdlnych wypadkach porgeze mogg by¢ uchylne.
Gdy umywalka jest mata i miejsca niewiele mozna zastosowaé jedng porecz pozioma nad umywalks.

Bidetta pozwala na umycie glowy nad umywalka lub wykorzystanie muszli jako bidetu, jezeli znajduja
sie one w zasiggu weza.

Baterie umywalkowe powinny by¢ tatwo dostgpne, bezpieczne i wymagajace minimalnych ruchéw
reki. Nie zaleca si¢ stosowania kurkow, lecz baterie z mieszaczem, przyciskiem, czujnikiem. Dla os6b
z niedowtadem dloni instaluje si¢ tzw. armatur¢ kliniczng z przedtuzonym mieszaczem (mozna go

poruszaé nawet tokciem).



Natrysk w matych tazienkach korzystnym rozwigzaniem dla osoby z trudno$ciami w poruszaniu si¢
jest zainstalowanie natrysku w poziomie posadzki, do ktérego mozna wjecha¢ wozkiem. Jest fatwy
w uzytkowaniu i daje on niepetnosprawnemu duzo samodzielnosci.

Ze wzgledu na polozenie kratki $ciekowej w poziomie posadzki natrysk powinien znajdowac si¢ jak
najblizej pionu kanalizacyjnego. Przeprowadzajac adaptacje tazienki, nalezy sprawdzi¢, czy podlaczenie
to da sie zrealizowa¢ bez przebijania si¢ przez strop nizszej kondygnacji. Powierzchnia posadzki
tazienki z natryskiem powinna by¢ antypo$lizgowa. Najtaniej jest wykona¢ ja z plytek ceramicznych
niewielkich rozmiaréw, na przyktad 10 cm x 10 cm, profilujgc odpowiedni splyw ku kratce $ciekowe;j.
W takim przypadku optymalna przestrzen ze spadkiem powinna wynosi¢ 120 cm x 120 cm. Plytki
nalezy uktadaé na warstwie izolacji wodoszczelnej wywinietej na $ciang do wysokosci 30 cm. Obrys
brodzika mozna réwniez wykonaé ze specjalnych ksztattek ceramicznych o wymiarach 10 cm x 10 cm
i spadku 15% ograniczajacych ewentualny wyptyw wody na powierzchnie lazienki. Nierdwnos¢ ta nie
jest przeszkoda dla wozka inwalidzkiego. Dostgpne w sprzedazy sa rowniez gotowe plaskie brodziki,
najczesciej o wymiarach 90 cm x 90 cm, wykonane z tworzyw sztucznych lub stali nierdzewnej
o powierzchni antyposlizgowej. Obszar brodzika mozna ostonié miekks zastona prysznicows. Natrysk
nie moze mieé¢ progéw. Powinien to by¢ obszar z niewielkim spadkiem 1-2%, nieograniczony trwatymi
przeszkodami. Jego przestrzen mozna zaliczy¢ wtedy do pola manewrowego.

Na $cianie powinno si¢ znalezé, na wysokosci siedziska wozka, krzesetko prysznicowe do siedzenia,
najlepiej skladane, azurowe, z oparciem i ciepte w dotyku. Jezeli prysznic jest w narozniku, oS
krzeselka powinna znalezé sig¢ okolo 30-45 cm od $ciany bocznej natrysku.

Bateria prysznicowa powinna by¢ umieszczona w zasiggu reki, co najmniej 50 cm od naroznika
natrysku. Nie moze byé zainstalowana zbyt wysoko. Do przesiadania si¢ stuza odpowiednio dobrane
porecze montowane na $cianach na wygodnej wysokosci, z uchwytem pionowym stuzagcym do
wstawania.

POCHYLNIA

Szeroko$é pochylni, podobnie jak sciezek dojazdowych, podjazdéw i doj$é nie powinna by¢ mniejsza
niz 120 cm. Bezpieczenstwo uzytkownikom zapewni kraweznik wysokosci 5-7 cm i nawierzchnia
wykonana z materialéw antyposlizgowych.

Pochylnia musi by¢é wyposazona w obustronne porecze montowane na wysokosci 75 1 90 cm, ktore
powinny byé przedituzone o 30 cm w stosunku do poczatku i kofica pochylni. Jesli roznica wysokosci
jest taka, ze pochylnia powinna by¢ diuzsza niz 900 cm, musi by¢ rozdzielona na mniejsze odcinki
plaskimi podestami nie krétszymi niz 140 cm.

Pochylnia powinna byé tak zaprojektowana, aby mozliwy byt swobodny wjazd wozkiem bez
nadmiernego wysitku. Kat nachylenia pochylni zalezy od réznicy wysokosci do pokonania:

- jesli wynosi ona nie wiecej niz 15 cm, spadek pochylni nie powinien by¢ wigkszy niz 15%
niezaleznie od tego, czy jest ona na zewnatrz, czy w srodku,

- przy roznicy wysokosci od 15 do 50 cm spadek pochylni nie moze by¢ wigkszy niz 8% (na zewnatrz
budynku bez przykrycia) i 10% (wewnatrz budynku i pod dachem),

- powyzej 50 cm spadek pochylni nie powinien by¢ wigkszy niz 6% (na zewnatrz)
i 8% (wewnatrz budynku i pod dachem).

Pochylnia zajmuje duzo miejsca, sposob jej usytuowania zalezy od tego, jak duza jest dziatka ijak
rozwigzano inne elementy wejscia, takie jak schody, podest, drzwi domu.



PODLOGA i SCIANY

W pomieszezeniach uzytkowanych przez osoby na wézkach inwalidzkich lub chodzacych z trudem
podtoga powinna byé dobrze wypoziomowana, bez progéw, roznic wysokosci, uskokow i innych tego
typu przeszkéd. Dobrze jesli powierzehnia podiogi jest odporna na poslizg i zostawianie §ladow przez
kétka wozka.

W miejscach intensywnego ruchu warto zabezpieczy¢ Sciany (do wysokosci 30-40 cm) przed
uszkodzeniem podnézkiem lub kétkami wozka. Moze to by¢ wykladzina, listwy drewniane, blacha,

laminowana ptyta itp.
OKNA i DRZWI

Dolna czes¢ drzwi balkonowych (do wysokosci 30-40 cm) powinna by¢ rowniez zabezpieczona przed
uszkodzeniami. Drzwi balkonowe i okna powinny by¢ zamykane jedna klamka umieszczona na
wysokosci nie przekraczajacej 130 cm od poziomu podiogi.

Najwygodniej, gdy w mieszkaniu osoby niepetnosprawnej ruchowo uda si¢ zlikwidowaé niektore

drzwi.

Drzwi zawiasowe powinny otwieraé sie co najmniej pod katem 90° i w taki sposob, aby skrzydto drzwi
po otwarciu nie utrudnialo przejécia. Szerokos¢ otworu drzwiowego w mieszkaniu osoby na wozku
inwalidzkim (réwniez oséb poruszajacych si¢ o kulach, laskach, przy balkonikach) nie powinna by¢
mniejsza niz 80 cm. Drzwi wejsciowe zgodnie z przepisami budowlanymi nie moga mie¢ szerokosci
mniegjszej niz 90 cm.






Zalgcznik nr 5

do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

data wptywu wniosku do PCPR numer wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do zakupu przedmiotéw ortopedycznych
i srodkéw pomocniczych dla oséb niepelnosprawnych
I. Dane osoby niepelnosprawnej, ktérej ma zosta¢ przyznane dofinansowanie:
Imig i nazwisko: PESEL:

Adres zamieszkania z kodem pocztowym: Numer telefonu:

Nazwa banku i numer rachunku bankowego, jezeli wnioskodawca posiada konto osobiste (wypetnié jezeli Srodki majq
zostaé zwrécone wrioskodawcy)

| N

I1. Przedmiot dofinansowania :

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

III. Prosze o przekazanie kwoty dofinansowania*:
O na moje konto osobiste/konto osobiste opiekuna

O przekazem pocztowym na adres zamieszkania

0 przelewem na konto wystawcy faktury

Oswiadczenie
1) Oswiadczam, ze przeci¢tny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe¢ oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosik. ..o, zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi......cee.eeveervenenns

2) Oéwiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz, ze Ww Cciagu ostatnich trzech lat nie bylem(lam) strong umowy
o dofinansowanie ze érodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3) O$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za skladanie nieprawdziwych danych.

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

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

Data Czytelny podpis wnioskodawcy lub opickuna**

* wlasciwe zaznaczy¢
** w przypadku opiekuna wypehi¢ czgs¢ IV wniosku



-



IV. Dane Oprzedstawiciela ustawowego (dla niepelnoletniego wnioskodawcy), Oopiekuna
prawnego lub Opelnomocnika osoby niepelnosprawne;j:

TIMEQ § MAZWISKO ... cvvreuteveisinimresesiinetste s s s as b 448 R0 LRSS

ATES ZATNIESZKANIA v eveeeereeeeresseeseseesssisesssarersssseessssssesssnsasssessssssssarerssssenses iasesesesasssaistetinteseaserssnsesestrsoretssassintsisinsssniremssnisees

Telefon Kontaktowy........cococevevririernirirnnsrne e s

Nazwa banku i numer konta bankowego, jezeli $rodki maja zosta¢ zwrécone opiekunowi osoby niepelnosprawnej:

(data) (podpis)

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1) kopig orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu),

2) fakture okre$lajaca ceng nabycia z wyodrebniong kwota oplacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwota udzialu wilasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzona za
zgodno$é, przez $wiadczeniodawcg realizujacego zlecenie, kopia zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,

albo

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

oraz ewentualnie w przypadku opiekuna prawnego lub peinomocnika:
4) kopig zaswiadczenia z sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu)
5) kopig o$wiadczenia o ustanowieniu pelnomocnika ztozonego u notariusza (oryginat do wgladu)

Pouczenie:
Osoba niemoggca pisaé, ale mogqgca czytat moze zamiast podpisu uczynié tuszowy odcisk wlasnego palca. Obok tego

odcisku osoba trzecia wypisze jej imig i nazwisko oraz sig podpisze.






Zalgcznik nr 6

do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwiemia 2015 roku

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

data wptywu wniosku do PCPR numer wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
zaopatrzenia w sprz¢t rehabilitacyjny

I. Dane osoby niepelnosprawnej:

TI0IE 1 DA ZWISKO  1e et eiet it ee ettt et e b e e e

ADTES ZAINIOSZ R ATIIA . .ttt vrr et eeneensaneeetanneensrenssaesansasssaseeieessensssosstsssnnesssaraesessresssssains

NAZWA DATIKU 1 TIF TACUTIK UL ot tteerttertitt et ene et treraaesaeeaetnsonsrernostensssnsanrasesstssineineentsnens

~ prseL, U000 O000M

IL. Orzeczenie o niepelmosprawnosci: 0 trwale 0 czasowe do......coevivnvvnenniens

I11. Przedmiot dofinansowania:

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

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

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

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



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

VI. Calkowity koszt zakupu wnioskowanego urzadzenia : .............ccccoooorrriiinnii zt

VII. Kwota wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 80% z punktu VI): ......coooneiininanes zt
(STOWIIIE: ettt )
VIIIL Miejsce realizacji Zadamias ..........oovveieiiiiiiimiiiii e

(gdzie bedzie przechowywany zakupiony sprzgt?)
IX. Czy wnioskodawca korzystal ze srodkéw PFRON ? (z PCPR, MOPR, OPS, PFRON, UG):

Tak O Nie J
Cel (nazwa programu lub nazwa Numer i data Kwota Kwota
zadania ustawowego, w ramach | zawarcia umowy wykorzystana rozliczona

ktérego przyznana zostala pomoc
£0 przy

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. Wnioskodawca zamieszkuje: samotnie [] zrodzing (] z osobami nie spokrewnionymi L]

XI. Oswiadczenie wnioskodawcey :
1. O$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..............

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

Os$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych. O$wiadczam, ze w ciagu ostatnich trzech lat nie bylem(fam) strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,
rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie sprzgtu
rehabilitacyjnego (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej
20 % ceny brutto).

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za skiadanie nieprawdziwych danych.

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

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

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby wystgpujgcej
w jego imieniu*



*W przypadku osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypeinié czesé XII wniosku
XII. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika wnioskodawcy:

opiekun prawny ustanowiony przez sad [] pelnomocnik ustanowiony notarialnie [

przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Whnioskodawcy) ]
Imie i NAZWISKO! 1eieieit ittt e

AT S ZaIMICSZ R ATIIA vt tr it et eass s saeatatestessnaeeernstassessassnseenneesessnnessnessaniiiessnataranssstsansan

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu).

2. Kopie orzeczen 0s6b niepetnosprawnych mieszkajgcych wspblnie z wnioskodawcg (oryginaty
do wgladu).

3. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk na str. 4 wniosku).

4. Oferta cenowa dotyczaca zakupu wnioskowanego urzadzenia lub przedmiotu (w przypadku
kilku elementéw sktadowych nalezy okresli¢ ich ceny jednostkowe).

Uwaga!
1. Dofinansowanie nie moze obejmowal kosztow realizacji zadania poniesionych

przed przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON.

2. Wysokos¢ dofinansowania zaopatrzenia W Sprzgl rehabilitacyjny wynosi do 80%
kosztéw tego sprzetu, nie wigcej jednak niz do wysokoSci pigciokrotnego
przecigtnego wynagrodzenia.



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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)
Imie i NAZWISKO PACTEMTAL. .. ..uuutiit ettt ettt e ettt
AATES ZAMIESZKANIAT  oeevtrentin e etae s ets et araae it e et et eaa e aanes s ebeaaetsan e satsasssanns
Data urodzenia: iiiiiiiiii e nrPESEL ..o

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci:

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

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

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

II1. Rodzaj niepelnosprawnosci: (zakresli¢ wlasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim O
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wézku inwalidzkim O
wrodzony brak lub amputacja konczyn 0
inna dysfunkcja narzadu ruchu O
dysfunkcja narzadu wzroku 0
dysfunkcja narzadu stuchu |

dysfunkcja narzadu mowy O
inne schorzenia (AKIE?) .....vvveereiiiiiti i e 0

N Lo R e

IV. Zalecany sprzet rehabilitacyjny: ...

V. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprzetu okreslonego w pkt I'V: O tak [ nie

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

miejscowosc data pieczqtka i podpis lekarza



Zatgcznik nr 7

do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrekiora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

NF SPTAWY evreireririerinrerinseresenassesenenenns
wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

Whiosek o dofinansowanie
ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

1.Dane osoby niepelnosprawne;j:

IMie i NAZWISKO ceeeiiiiiiit e
DAt UTOQZENMIA  ono st ee st eae e e ettt aa e e e e e aasas e aaateessiasaaannnnsaasstsssessnnsesnnnnes
ATES ZAMIESZKANIA .+ .n vt tenreeeee sttt ettt eur e s et e e et e e aaaeerneoaeesantstareaannteeanaseaessanes et eans
AATES ZAMEIAOWATIIA + 1 vt v e eenne et e eeaase e e e e aneseesansasaeessmasaeserantstesinnnesssrueteseesiseeeasivrsseinerses

Dowdd osobisty: seria ............ 1) SUOOUUDTPPR wydany W dnit .......ocoeeiiiiiiinn

PE S E L i eenearaeas nrtelefonu: ..o e

NazWa DANKU 1 I TACKUIKU .+ . vttt itire e ettt trtnneaeesaae e e asaaessaaaneeaesttaaeraastetsiasanseintsnmnsns

2.Przedmiot dofinansowania (nalezy wyszczegolnié zakres robot zwigzanych z likwidacja barier

architektonicznych):

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

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

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

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



4.Uzasadnienie wniosku (nalezy wskaza¢ potrzebe wykonania robot okreslonych we wniosku).

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

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

5.Calkowity koszt likwidacji barier architektonicznych (100%): ..o, 7t
6.Kwota wnioskowanego dofinansowania likwidacji barier (do 95%): ... serereneenins V24

R (e, ¢ 1= 3 L R TR CTETITRTS
7.Miejsce realizacji zadania (TiAwidacji Barier) ...
8. Termin rozpoczecia ...........o.ovvviiriiiiiniiiiniiciiain i przewidywany czas realizacji zadania

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

9.Informacja o ogdlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce
realizacje zadania do korica miesigca poprzedzajgcego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania

LI NTE L K eeeneeee it e ettt e e e e eet et et e e e e b e b e et et et

10.Zré6dla finansowania zadania :

[J we wlasnym zakresie [] inne GAKIE?) «vvevvnerrereneeneeeiiieeei i

11.Sytuacja zawodowa wnioskodawcy (podkresli¢ wlasciwa odpowiedz):

(] zatrudniony [0 prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[ dzieci i mtodziez do lat 18 [ osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢

[ osoba studiujgca O osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP

] rencista 0 emeryt

L I 2ot inens e e eetiieensaneanerassasonaanenasassssiananannernnsanenesssosiosesntassnesesnsssossueonsaseianssnsessens



12.0pis sytuacji mieszkaniowej (budynku/lokalu):

[J budynek parterowy,

L] budynek pigtrowy mieszkanie na (nalezy poda¢ kondygnacjg) ...........oovuuerunrrssrmmarrunmeinerennernio
[J dom jednorodzinny

[] wielorodzinny prywatny

] wielorodzinny komunalny

[ wielorodzinny spétdzielczy

L0 06 cevneieenerrrenesereniesesvmnnsereensensnnsssenasabanen s aaess s s dHaRRE e e s e iGbbe s eannssshrassnssonssosssrerens
Przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........oooiiiiiiii
W budynkuw/lokalu jest:

U instalacja wody zimnej i cieplej wody [ prad

[] gaz [ kanalizacja

[J centralne ogrzewanie

Opis mieszkania

(1 pokoje (POAAE LCZBE) ....cuviiieiieiiiieii e
[1 zkuchnig [] bez kuchni

[] ztazienka [ bez tazienki

0 z we [ bez we

Lazienka wyposazona w:

[J wanne [1 brodzik [ kabine prysznicowa [ umywalke L[] miske ustgpowa

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

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

13.Imi¢ i nazwisko wlasciciela, wspélwlascicieli budynku/lokalu w ktérym ma nastgpic¢ likwidacja
barier architektonicznych

O TP L S LTTTR AP
2 o T O PP u S S
K T ST B e

14.Wnioskodawca zamieszkuje:

O samotnie [0 zrodzing [J z osobami nie spokrewnionymi



15.Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON - Czy wnioskodawca korzystal ze sSrodkéw
PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku)

[ Tak [ Nie
Cel (nazwa programu lub Przedmiot Numer i data Kwota Kwota
nazwa zadania ustawowego) | dofinansowania zawarcia umowy Przyznana rozliczona

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

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

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

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

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

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

16.Informacje uzupetniajgce

Czy wnioskodawca uzyskat wezesniej pomoc ze srodkéw PFRON na zakres robot okreslony we

wniosku

[ Nie

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

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

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

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

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



7.

8.

9.

10.

11.

12.

Oswiadczam, ze:

przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku, wynosit ... 7z} Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym
WYNOSI vvvvennnines

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢
wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [J tak - [ nie,
informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuj¢ do wiadomosci,
ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w realizacji wnioskowanego zakresu robot
w wysokosci co najmniej 5% kosztow okreslonych we wniosku,

przyjmuje do wiadomosei i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w tym zakresie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow lub brakujace
zalgezniki do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie wyznaczonym przez PCPR
w Shipsku oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktora pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczona,

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na zakres robét okreslony we wniosku: [J tak - [ nie,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) stronag umowy dofinansowania ze Srodkow PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: (J tak [ nie

posiadam/ nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON (niepotrzebne skreslic)

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb jego
realizacji zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem §rodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Zze dofinansowanie nie moze obejmowaé robot
zwigzanych z biezacym remontem pomieszczenia (np. remontu instalacji elektryczne; i wodnej, robdt
malarskich, utozenia phytek sciennych na catej powierzchni $cian, wykonania gladzi, itp.).

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcey
lub osoby wystepujacej w jego imieniu*

* w przypadku osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetnié ponizsze informacje
Dane osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy

O przedstawiciel ustawowy (rodzic) O opiekun prawny O pelnomocnik ustanowionego notarialnie

TMiQ i NAZWISKO weneitieiiiie ettt
DaAta UFOAZENMIA oreeevtens e e e et ettt eaeea et e neaeean e s e s e e et e s s e re e e et et et e et st h e
AATES ZAMIESZKANIA .+ nvtnnrtene ettt e as e ean e e e sse et e et te e s s e b e ta e st s n sttt st

Dowdd osobisty: seria ............ 111 OO wydany wdnit ...

PESEL e e TR T2 (=i 00) 110 RN
Nazwa banku I 07 TACHUNKU ...ttt ittt ettt e et e sttt aees



Zalgczniki do wniosku:

Uzupelniono Data
. Dolgezono zaznaczy¢ uzupelnie

Nazwa zalacznika do wniosku wilasciwe nia
zaznaczy¢ wypelnia PCPR
wlasciwe 5
(wypelnia WHIOSER AT «ovvaveveninrenss

PCPR)
1 Kserokopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub i

orzeczenia rownowaznego (oryginal do wgladu)

Kopie orzeczen 0s6b niepelnosprawnych mieszkajacych

2 wspdlnie z wnioskodaweg (oryginaty do wgladu) [ i

3. | Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk w zalaczeniu) [] ]

4 Aktualny odpis z ksiggi wieczystej nieruchomosci 0 D
Udokumentowana informacja o innych zrédlach finansowania

5. zadania np. przez fundacj¢, stowarzyszenie itp. [] D
Zgoda whasciciela lub wspotwtascicieli budynku na oy

6 przeprowadzenie wnioskowanego zakresu robot (ze

' wskazaniem zakresu robét okreslonych we wniosku) [ D

Kopia dokumentu uprawniajacego do dziatania w imieniu
wnioskodawcy (oryginat do wgladu) w przypadku:
osoby matoletniej — odpis aktu urodzenia .

N osoby ubezwlasnowolnionej — zaswiadczenie z sadu ] [
osoby reprezentowanej przez pelnomocnika — akt notarialny
Aktualny dokument potwierdzajacy stale zameldowanie

8. | wnioskodawcy 0 M
Inwentaryzacja stanu istniejacego pomieszczenia, w ktoérym

g ma nastgpié¢ likwidacja barier sporzadzona przez osobg ze

© |stosownymi w tym zakresie uprawnieniami lub w [] ]

koniecznych przypadkach - projekt techniczny
Rysunek techniczny pomieszczenia z uwzglgdnieniem
rozwiazah proponowanych we wniosku i kosztorysie

10. | sporzadzony przez osobg ze stosownymi w tym zakresie ] []
uprawnieniami lub w koniecznych przypadkach - projekt
techniczny
Szczegblowy kosztorys ofertowy sporzadzony wedlug KNR
(z przedmiarem rob6t i obmiarami) dotyczacy likwidacji

11. |barier architektonicznych i zakresu robdt okreslonego we [] ]

wniosku, sporzadzony przez osobg ze stosownymi w tym
zakresie uprawnieniami.

Informacje dodatkowe:
1.

Przy sporzadzaniu kosztorysu dotyczacego likwidacji barier nalezy uwzglgdnié wylacznie roboty budowlane
zwigzane z usuwaniem barier architektonicznych. Przez bariery architektoniczne nalezy rozumie¢ utrudnienia
dla oséb niepelnosprawnych wystepujace w budynkach, ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne lub
warunki uzytkowania utrudniaja lub uniemozliwiajg swobodg ruchu osobom niepetnosprawnym.

Koszt zakupu materiatéw ponosi wnioskodawca, wigc ceny materialow zawarte w kosztorysie powinny by¢
cenami brutto.




Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Shupsku
(prosimy wypeltnié czytelnie w jezyku polskim)

Tmie 1 NAZWISKO PACIEIITA. ... ..euuieiiei ittt bttt e e
AQTES ZAMIESZRANIA oot vr ottt et ee e ettt eeassa e et ema ittt ananrs s tanrnnbaaettanesstasssssaaitaiie
Data urodzenia .......cvveieeiiiieinrerrreaneenn 3 0] oA O,

Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci:

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ wiasciwe):

I

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ | podpis iekarza
ad . . e

na woézku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania podpis lekarza
O . . . P

sie na wozku inwalidzkim
[0 | wrodzony brak lub amputacja koficzyn podpis lekarza
O inna dYSﬁlnija narZ@du ruchu podpis lekarza
O | choroba neurologiczna podpis lekarza
0 | dysfunkcja narzagdu wzroku podpis lekarza
LT R P TRETRETE T

Uzywane przedmioty OrtoPedyCZIe: ..............ccooviiiiiiiiimmiiiieniiiiiii s

miejscowosé data pieczqtka i podpis lekarza







Zatqeznik nr 8

do Zarzqdzenia nr15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

I SPEAWY  cvvervecrinriinisimsaesrarsresssesessencenne
wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

Whiosek o dofinansowanie
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier technicznych

1.Dane osoby niepelnosprawnej:

IMie I NAZWISKO ceeeiniinii e
DR it e v o - N PP RTT TR
A QTS ZAMIIESZANIA .+ oot ettt et oottt e s et eae s sttt s s s aaeee s e et aaaaeiasanar e e st a e
Dowdd osobisty: Seria ............ 11} PP wydany wdniu ...
2277 L T T SRLERRILR
PE S E L e iieriree e, nrtelefonil: ...,
Nazwa banku I N TACHUNKU . ..ottt ettt e e e ee e eaiiie ettt rinn e e s sasasessaantneeeantetnanes
2. Przedmiot dofiMAMSOWAIEAL . ....vuiiettint ittt iie ittt ettt e ittt et

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

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

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

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



5.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Orientacyjna cenna
Nalezy wymienié sprzet o dofinansowanie ktorego wnioskodawca si¢ ubiega brutto (kwota w zl)
Razem

6.Calkowity koszt zakupu wnioskowanego przedmiotu (100% ceny): ~ ......oooieiinnnn. zt

7.Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% ceny): e y2§
B 1302 ¢ = O OO P PR
8. Miejsce realizacji Zadamia: ..o
9. Termin rozpoczecia .............ooooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiinn. i przewidywany czas realizacji zadania:

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

10.Informacja o ogélnej wartoSci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do korica miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania

LI NEE L0 TaK vooene e e e et e et e e e e esannia
11.Zrédla finansowania zadania :
[ we wlasnym zakresie (] nne (AKIE?) «.vvvvvnneeeeeiiiieeeiiiiiie e e e e e aee e

12.Sytuacja zawodowa wnioskodawcy (podkresli¢ wiasciwg odpowiedz):

[] zatrudniony [] prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

[ dzieci i mtodziez do lat 18 [] osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢
[ osoba studiujgca [J osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP
[J rencista L] emeryt

Clinna «oooeevneiiinieciennne

13.Wnioskodawca zamieszkuje:

[} samotnie [0 zrodzing [J z osobami nie spokrewnionymi




14.Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON - Czy wnioskodawca korzystal ze Srodkow
PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku)

[J Tak [] Nie
Cel (nazwa programu lub Przedmiot Numer i data Kwota Kwota
nazwa zadania ustawowego) dofinansowania zawarcia umowy Przyznana rozliczona

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

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

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

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

15.Informacje uzupelniajace

Czy wnioskodawca uzyskal wezesniej pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie urzadzenia/sprzetu

wskazanego we wniosku

(] Nie

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

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

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

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

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

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




8.

9.

Oswiadczam, Ze:

przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac zlozenia wniosku, wynosit ... 71. Liczba os6b we wspolnym
gospodarstwie domowym wWynosi .............

o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sig
wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [ tak - [ nie,
informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje¢ do wiadomosci,
ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawds, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na urzadzenie/sprzet okreslony we wniosku: [J tak - [ nie,

posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wiasnego w realizacji wniosku w wysokosci
co najmniej 5% kosztow ceny brutto urzgdzenia/sprzetu,

przyjmuje do wiadomodci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w tym zakresie,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Zze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub
brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyc niezwlocznie, w terminie wyznaczonym
przez PCPR w Stupsku oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktdra pomimo
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgczong,

w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze §rodkéw PFRON i rozwiazanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

posiadam/ nie posiadam wymagalne zobowigzania wobec PFRON (niepotrzebne skreslic)

10.wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb jego

realizacji zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,

11. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, Ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow

realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem érodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON.

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

miejscowosé, data czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby wystepujacej w jego imieniu*

* w przypadku osoby wystgpujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetnié ponizsze informacje
Dane osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy

O przedstawiciel ustawowy (rodzic) O opiekun prawny 0 pelnomocnik ustanowionego notarialnie

TME 1 NAZWISKO  oeerineitiiit ettt e e
DT TR it ae v o T T OO R EETERERER

AdIeS ZAMIESZKANIA .+ v evreeneetean e ea s ase e ensa s et e aaaeeanaesastaaane s s ssaaseaaesaatsanastiitetansaataaaaness

Dowdd osobisty: seria ............ N irieieeneenens wydany W dnit ...
| V2= A

PESEL e nrtelefonu: ..o,
Nazwa banktl 1 17 TACKHUNKU .. ..vntnt it iiatt it ettt s et a et aba st e e e st et b e e st et e



Zalgczniki do wniosku:

Nazwa zalacznika

Dolaczono
do wniosku

zaznaczy¢

wlasciwe

(wypelnia
PCPR)

Uzupelniono Data
zaznaczy¢ uzupetnie
wlasciwe nia

wypetnia PCPR
wniosek nr ............... ...

Kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego (oryginat do wgladu)

0

Kopie orzeczefi 0s6b niepetnosprawnych mieszkajgcych wspdlnie
z wnioskodawcg (oryginaty do wgladu)

Zas$wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk w zalaczeniu)

Dokument potwierdzajacy nauke (w przypadku oséb uczacych sig)

Udokumentowana informacja o innych Zrédlach finansowania
zadania np. przez fundacjg, stowarzyszenie itp.

Kopia dokumentu uprawniajacego do dzialania w imieniu
wnioskodawcy (oryginat do wgladu) w przypadku:

osoby niepetnoletniej — odpis aktu urodzenia

osoby ubezwtasnowolnionej — za§wiadczenie z sagdu

osoby reprezentowanej przez petnomocnika — akt notarialny




Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig 1 NAZWISKO PACTEIIAL ..o evve ettt eti e e et e e b st
AATES ZAMIESZKAIIIA  + v nvetreene ettt ettt e e et aaae et e et siia s bt ea et e s tane et eeeaansseanesitiaes
Data urodzenia .......oooviivieiereriiiinaananas PESE L .ottt e aaaans

Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci:

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):

5 dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ | podpis lekarza
na wozku inwalidzkim
. dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania podpis lekarza
si¢ na wozku inwalidzkim
0O | wrodzony brak lub amputacja konczyn podpis lekarza
O | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza
O | choroba neurologiczna | podpis lekarez
O choroba nowotworowa podpis lekarza
O |08 . socpis ekarza
Uzywane przedmioty ortopedyCZIe: ................cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i
miejscowos¢ data pieczgtka i podpis lekarza




Zatgcznik nr 9

do Zarzgdzenia nrl5/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

NI SPTAWY c.eveeeniiniireisieesesansrasesmrasncens
wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

Whiosek o dofinansowanie
ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si¢

1.Dane osoby niepelnosprawnej:

IMiE i NAZWISKO  oeneetiiie ittt ettt e e ettt et
Data UFOAZEMA oot ettt e e e e e e s es st aenrsasesennseesnnasssesesssseserennunesesnsnnsesenensnriossesss
AQIES ZAMIESZRATIIA . eeneee e e s e eee e ettt e e ettt ae s s e a s e s e e e e s e taaatseseasessiannnnraainnenaes
AATES ZAIMELAOWANIA .« o vttt et te s ae e e s s s e s et eneasesaeasesaaannantteetes e e raann i arranesasesaitsias

Dowod osobisty: seria ............ 111 UOOPR wydany W dnit ....ooeoi

PESE L e nrtelefonu: ....ovvvvrerriiiiiiii e cieees

NazZWa Dankil 1 I FACHUNKU .+ v vt ettt ettt ettt e s aeeseaseesetetsiaseretnnmeeesaaessseaanssiiinnserasmenss

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

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

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

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



5.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

1
Orientacyjna cenna
Nalezy wymienié¢ sprzet o dofinansowanie ktorego wnioskodawca si¢ ubiega brutto (kwota w zl) |
Sprzet
Oprogramowanie:
Razem:
6.Calkowity koszt zakupu wnioskowanego przedmiotu (100% ceny): ~ .....ocooiiiiiinnn zt
7. Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% ceny): e zt
B (03 7 % =S R T TETTETTTRTTTR OIS
8.Miejsce realizacji Zadania: ...
9, Termin roZpoCzecia ..........oo.ovvveviviiiiiiieinieeiein i przewidywany czas realizacji zadany

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

10.Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do korica miesigca poprzedzajacego miesige, w ktérym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrédel finansowania

L0 TaK oo e e e e [] Nie
11.Zrédla finansowania zadania :
[J we wlasnym zakresie [0 in0E (GAKIE?) +vvvvveeeeeeeereeiie e e e e e e e e enee e

12.Czy wnioskodawca objety jest pomoca logopedyczna lub inng majaca na celu rehabilitacje
mowy lub shuchu ? :

[] Nie [ TaK (SAZEE?) cevverereeersereerseeessesessesssssssssssssssseessssamssssissassessssesssssossss

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



13.Czy wobec wnioskodawcy orzeczono potrzebe

[] indywidualnego nauczania

[ terapii logopedycznej

[] wezesnego wspomagania rozwoju

[] ksztatcenia specjalnego
U zajeé rewalidacyjno-wychowawczych
L] nie dotyczy

14.Sytuacja zawodowa wnioskodawcy

[ zatrudniony
O dzieci i mtodziez do lat 18
0 osoba studiujaca

[J prowadzacy dziatalnosé gospodarcza
[] osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢
[ osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP

[] rencista U emeryt

Oinna ..ooovveeeeiieeieeene,

15.Wyksztalcenie

L] podstawowe [0 gimnazjalne [J policealne

[] $rednie L] $rednie zawodowe [J inne jakie ..........
[ wyzsze [] zawodowe

16.Wnioskodawca zamieszkuje:

[] samotnie U zrodzing

] z osobami nie spokrewnionymi

17.Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON - Czy wnioskodawca korzystal ze Srodkow
PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia zlozenia wniosku)

0 Tak [] Nie
Cel (nazwa programu lub Przedmiot Numer i data Kwota Kwota
dofinansowania zawarcia umowy Przyznana rozliczona

| nazwa zadania ustawowego)

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

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

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

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

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

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

18.Informacje uzupelniajace

Czy wnioskodawca uzyskat wezesniej pomoc ze srodkéw PFRON w zakupie urzadzenia/sprzetu

wskazanego we wniosku

[] Nie

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




Os$wiadczam, Ze:

1. przecietny miesigezny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbg oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesiac zlozenia wniosku, wynosit ... 71. Liczba os6b we wspolnym

gospodarstwie domowym wynosi ............. .
2 o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam sig

wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku [J tak - [1 nie,

3. informacje podane we wniosku i zalacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje¢ do wiadomosci,
ze podanie przez Wnioskodawcg informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) pomoc ze $rodkéw PFRON (w tym za posrednictwem
powiatu) na urzadzenie/sprzet okreslony we wniosku: [ tak - L1 nie,

5. posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w realizacji wniosku w wysokosci
co najmniej 5% kosztow ceny brutto urzadzenia/sprzetu,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w tym zakresie,

7. przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapiséw lub
brakujgcych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie wyznaczonym
przez PCPR w Stupsku oraz, ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktoéra pomim
dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

8. w ciagu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze §rodké6w PFRON i rozwiazanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie: [ tak - L] nie,

9. posiadam/ nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON (niepotrzebne skreslic)

10.wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb jego
realizacji zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,

11.przyjmuje do wiadomosei i stosowania, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow
realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkow finansowych 1 zawarciem
umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

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

miejscowos¢, data czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby wyst¢pujacej w jego imieniu*

* v przypadku osoby wystgpujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypeltnié¢ ponizsze informacje

Dane osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy

O przedstawiciel ustawowy (rodzic) [ opiekun prawny O petnomocnik ustanowionego notarialnie

IMIE 1 NAZWISKO ¢eeeiiiit ittt ettt et et s
DAta UFOAZENIA  +reeorenreene et e et ettt et e aa e et e s e e e e e et e taa e e et e e et e ettt e e e e e nee s

AQIES ZAMIESZKANIA .+ nvvs et e e e e ettt e e e e ease e ase e beeaabe e e ta e be e e s aaa s it e e be e sane s e e s itee st

Dowdd osobisty: seria ............ 1) SO wydany w dnitl ..o
PIZEZ ceoeeerenniiiniiainnenen,

PESEL e nrtelefonu: ...oo.oovvirniiiciii
Nazwa banku i N raChunkul ... e et e



Zalaczniki do wniosku:

Uzupelniono Data
Nazwa zalgcznika iolazomo zaznaczy¢ | uzupelnie
do wniosku wladciwe nia
zaznaczy¢ wypelnia PCPR
wladciwe .
, WRIOSEK BT .c..vvvevviirnionenn
(wypelnia
PCPR)
Kserokopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego (oryginat do wgladu) N []
Kopie orzeczeni 0s6b niepetnosprawnych mieszkajacych wspolnie
z wnioskodawca (oryginaty do wgladu) [ N

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk w zataczeniu)

Dokument potwierdzajacy nauke (w przypadku os6éb uczacych sig)

Orzeczenia i opinie z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
(jezeli osoba niepelnosprawna byla badana) [ []

Zaswiadczenie od logopedy w jakim zakresie osoba
niepelnosprawna korzysta z pomocy i jakie multimedialne
programy logopedyczne sa polecane do terapii logopedyczne;j [ [

Udokumentowana informacja o innych zrodtach finansowania
zadania np. przez fundacjg, stowarzyszenie itp. M 0

Kopia dokumentu uprawniajacego do dzialania w imieniu
wnioskodawcy (oryginat do wgladu) w przypadku:

osoby niepelnoletniej — odpis aktu urodzenia ] ]
osoby ubezwlasnowolnionej — za§wiadczenie z sadu
osoby reprezentowanej przez pelnomocnika — akt notarialny




Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

Tmmig i NAZWISKO PACTENTA. .....civueiat ettt
ATES ZAMIESZKATIIA vt enteeen e et et e s et te e teeaaesane e e et eabasasseaana s as s et sinttattatanassaneias
Dataurodzenia .......ccovvviiiiiniiiiiaiiieenens PESE L oottt e

Rozpoznanie choroby zasadniczej b¢dacej przyczyng orzeczenia o niepelnosprawnosci:

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

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ | pospis ekarza
na wozku inwalidzkim

. dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania podpls lekarza
si¢ na wézku inwalidzkim

O | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza

0 | choroba neurologiczna podpis lekarza

O | dysfunkcja narzadu stuchu podpis lekarza

0 | dysfunkcja narzadu mowy podpis lekarza

O | dysfunkcja narzadu wzroku podpis lekarza

O [I0na oo e

Uzywane przedmioty ortOPedyCZme: ...........c..oooiiiiiiiiiiiiiiiii

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

miejscowosé data pieczgtka i podpis lekarza




Zalgeznik nr 10

do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

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

data wplywu wniosku do PCPR numer wniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ushig thumacza migowego lub tlumacza-przewodnika ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

I. Dane osoby niepelnosprawnej:

TIEE 1 NMAZWISKO 1 etutiieeie ettt ettt e et e e e e

AQTES ZATNIESZATIIAL ttrnetennseeesenersaeesseeennsstonaanssasasseisassonetestesssemnsesnetineernrassiassassasins

o pesen JUOOOOOOOO0]
Dowdd osobisty: seria DDD nr DDDDDD wydany w dniul ..o

II. Przedmiot dofinansowania (z podaniem ilosci godzin tumacza jezyka migowego lub tlumacza

przewodnika):

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

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

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

IV. Uzasadnienie wniosku :
(podaé réwniez informacje czy wnioskodawca porozumiewa sig Polskim Jezykiem Migowym,
Systemem Jgzykowo-Migowym lub Sposobem Komunikowania sig Oséb Gluchoniewidomych)

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

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




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

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

VI. Wysoko$é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw PFRON..................... zt

(nie wigcej niz 2% przecigtnego wynagrodzenia za godzing $wiadczenia ustug )

030 L= Ly R RLEARLTRTIEeE zb)
VII. Nazwa i adres podmiotu §wiadczacego usluge thumacza jezyka migowego lub thumacza-

PrZeWOAMIKA . .. ...ouitit e

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

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

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

IX. Czy wnioskodawca korzystal ze §rodkéw PFRON ? (z PCPR, MOPR, OPS, PFRON, UG):

Tak O Nie [J
Cel (nazwa programu lub nazwa Numer i data Kwota Kwota
zadania ustawowego, w ramach | zawarcia umowy wykorzystana rozliczona

ktérego przyznana zostata pomoc)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. Oswiadczenie wnioskodawcy :

1. Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe¢ 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac zfozenia wniosku, wynosit SRR/ &
Liczba 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi

2. O$wiadczam, ze nie mam zaleglo§ci wobec Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych. Os$wiadczam, ze w ciggu ostatnich trzech lat mie bylem(lam) strong
umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych, rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. O$wiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem S$wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

4. Wryrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 1. o ochronie danych osobowych.

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

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby wystepujqcej
w jego imieniu*

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

*Wprzypadku osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetnié¢ czesé XI wniosku




XI. Dane przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub pelnomocnika wnioskodawcy:

opiekun prawny ustanowiony przez sad L] pelnomocnik ustanowiony notarialnie ]
przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Whnioskodawcy) []

Imie i DAZWISKO!  ceoiieitit e i e e e s e

Adres ZamIESZRANIAL t..ivivesitieereanre et iee ittt tes i a e e e ee ettt h e st

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowaznego (oryginat do wgladu).

2. Kopie orzeczen oséb niepelnosprawnych mieszkajacych wspolnie z wnioskodawea (oryginaty
do wgladu).

3. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zalgcznik nr 1 do wniosku).

4. Oferta cenowa dotyczaca ustugi.

5. Kserokopia dokumentu potwierdzajacego posiadanie przez thumacza j¢zyka migowego wpisu do rejestru
Wojewody.

6. Kserokopia zaswiadczenia o prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej przez ttumacza jezyka migowego.

7. Kopia pelnomocnictwa notarialnego lub zaswiadczenie o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziala przez petnomocnika lub opiekuna
prawnego.

Uwaga!
1. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych

przed przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze

srodkow PFRON.

2. Dofinansowaniu nie podlega $wiadczenie ustugi przez ttumacza PJM, SJM i SKOGN
w organach administracji publicznej (przez organ administracji publicznej rozumie sig
ministréw, centralne organy administracji rzqdowej, wojewodow, dziatajgce w nich lub
we wlasnym imieniu inne terenowe organy administracji rzqgdowej zespolonej
i niezespolonej, organy jednostek samorzqdu terytorialnego).



Zatgcznik nr 1 do wriosku o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON uslugi Humacza jezyka migowego
lub Humacza — przewodnika

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie*

wystawione w celu przyznania dofinansowania ustug tlumacza j¢zyka migowego
lub uslug thumacza przewodnika

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

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

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

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

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

data pieczatka i podpis lekarza

* zaswiadczenie winno byé wystawione przez lekarza specjaliste



Zalgeznik nr 11
do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia I kwietnia 2015 roku

Nr sprawy:

Wypetnia pracownik PCPR

/pieczatka Whnioskodawcy /

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb
niepelnosprawnych

czes$é A: Informacje o Wnioskodawcy

1. Nazwa i adres Wnioskodawcy:

Peina nazwa (zgodna z aktualnym wypisem z rejestru sgdowego).

Miejscowos¢ | Kod pocztowy Ulica Nr Powiat I Wojewodztwo

Nr tel. : kierunkowy: tel. : NEFaXU e

2. Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciagania zobowiazan finansowych Wnioskodawcy:

(pieczatka imienna) (pieczagtka imienna)

3. Informacje o realizacji obowiazku wptat na rzecz PFRON przez Whnioskodawce:

Czy Whnioskodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz tak: nie:
PFRON

Prosze podaé podstawe zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Czy Whnioskodawca zalega z wptatami na rzecz PFRON tak: nie:

Kwota zalegtosci
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Zatgeznik nr 11
do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

4. Informacje o prowadzonej przez Wnioskodawce dziatalnosci na rzecz osob

niepetnosprawnych:

Czy Wnioskodawca prowadzi
dziatalno$é na rzecz oséb
niepetnosprawnych

Tak:

Nie:

Od kiedy wnioskodawca
prowadzi dziatalno$¢ na rzecz
oso6b niepelnosprawnych
(poda¢ doktadng date)

Liczba oséb objetych

dziatalno$cia (przecietnie Doro$li: ... Dzieciimiodziez I

w miesigcu)

Prosze opisaé zakres
dziatalnosci prowadzonej na
rzecz oséb
niepetnosprawnych

5. Informacje uzupeiniajace o Wnioskodawcy:

Status prawny

REGON

Nr rejestru sgdowego

Data wpisu do rejestru sgdowego

Organ zatozycielski

Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Czy Whnioskodawca jest ptatnikiem podatku Tak: Nie:
VAT
Czy Whnioskodawca prowadzi dziatalno$¢

Tak: Nie:

gospodarczg
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Zalgceznik nr 11
do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Syntetyczna charakterystyka
dziatalnosci Wnioskodawcy:

cel i zakres dziatania, teren dziatania,
lloé i charakterystyka oséb objetych

dziatalnoscig, znaczenie tej dziatalnosci
dla oséb niebetnosprawnvch

6. Informacje o korzystaniu ze $rodkéw PFRON (za okres ostatnich 3 lat)

g?{? \évrgloskodawca korzystat ze srodkow Tak: Nie:
Cel Numer i data Kwota Termin Kwota Zrédto

(nazwa zadania ustawowego ZaWQREIa przyznana | rozliczenia | rozliczona | finansowania

oraz/lub nazwa programu umowy (PFRON,PCPR,
MOPR)

w ramach ktoérego przyznana
zostata pomoc
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Zalgeznik nr 11
do Zarzqgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia I kwietnia 2015 roku

Razem
Razem kwota kwota
przyznana: rozliczona:

Syntetyczny opis efektéw
przyznanego i wykorzystanego
dofinansowania

Czy wnioskodawca ma

zalegtosci wobec Nie:
Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Tak:

Niepetnosprawnych?
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Zatgeznik nr 11
do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Czy wnioskodawca w ciagu
3 lat przed zlozeniem
whniosku byt strong umowy

o dofinansowanie ze $érodkow Tak:

PFRON rozwiazanej
z przyczyn lezacych po jego
stronie?

7. Osoba do kontaktéw roboczych w sprawach dot. niniejszego wniosku (imig, nazwisko,

funkcja, nr telefonu, e-mai:

czesé B: Informacje o przedmiocie wniosku, kosztach i terminie realizaciji

Przedmiot wniosku (nazwa
przedsiewziecia)

Cele przedsiewziecia z
uwzglednieniem
oddzialywania na osoby
niepetnosprawne

Szczegotowy opis
przedsiewziecia (opis
poszczegolnych etapdw
realizacji zadania wraz
programem merytorycznym
przedsiewziecia i informacjg o
kwalifikacjach kadry
przewidzianej do realizaciji
poszczegolnych zadan)
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Zatgcznik nr 11
do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Szczegotowy budzet
przedsiewziecia

¢ Cena Lacznie
jednostkowa

(7 )

Kategoria kosztu/rodzaj Jednostka miary llo
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Zatgcznik nr 11
do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Przewidywany koszt ogélny
przedsiewziecia (koszt udziatu
o0s6b z terenu powiatu
stupskiego)

Whnioskowana kwota
dofinansowania ze srodkow
PFRON:

Deklarowana kwota udziatu
wilasnego:

Termin realizacji
przedsiewziecia (rozpoczecie i
zakonczenie)

Miejsce realizacji
przedsiewziecia

Szczegolowa informacja na
temat warunkow lokalowych i
technicznych w jakich
przebywaé beda osoby
niepetnosprawne w zwigzku z
realizacjq przedsiewziecia

Odbiorcy przedsiewzigcia
(informacja nt. liczby i
szczegdtowej struktury
odbiorcéw — oséb
niepetnosprawnych
zamieszkujgcych powiat stupski)

Ogoétem: z tego:
do lat 18: powyzejlat 18: ...

Pozostate informacije:
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Zatgeznik nr 11
do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Czy wnioskodawca ponidst Nie:
naklady finansowe na
realizacje WNioSkOwWanego 18K I oo eeeme et
przedsiewzigcia: _ B
Nie:

Czy wnioskodawca posiada
srodki finansowe na
sfinansowanie zadania Tak:
okreslonego we wniosku

(w wysokosci nieobjetej
dofinansowaniem) ?

Przewidywane rezultaty realizacji przedsiewzigcia (w tym dla 0séb niepeinosprawnych):
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’ Zatgeznik nr 11
do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia I kwietnia 20135 roku

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zatrudnienia fachowej kadry do realizacji
wnioskowanego przedsiewziecia.

Oéwiadczam, ze zapewnie odpowiednie do potrzeb oséb niepetnosprawnych
warunki lokalowe i techniczne do realizacji wnioskowanego przedsigwzigcia.

Oswiadczam, ze podane w czeséci A i B wniosku informacje sg zgodne z prawdg
oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

pieczagtka imienna pieczatka imienna

podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji Wnioskodawcy i zaciggania zobowigzan finansowych

Pouczenie:
We wniosku nalezy wypelnié wszystkie rubryki czesci A oraz czesci B, ewentualnie wpisaé

,Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu Whniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zafgczeniu - zafgcznik nr ... ” czytelnie i jednoznacznie

przypisujgc numery zalgcznikéw do rubryki formularza, ktérych dotycza.
Zalgczniki powinny zostaé sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.
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Zatgcznik nr 11
do Zarzgdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 1 kwietnia 2015 roku

Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku :

Zafgczono do
o wniosku (wypeinia
Nazwa zalacznika: T )

Aktualny wypis z rejestru sadowego (wydany nie wczesniej niz 3 miesigce przed
4 | dniem ztozenia wniosku) lub za$wiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, w przypadku JST uchwata o utworzeniu (oryginaty lub kopie
poéwiadczone za zgodnos¢ z oryginatem przez osoby upowaznione do sktadania
oswiadczen woli w imieniu Wnioskodawcy).

Aktualny statut (kserokopia poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez osoby
5 | upowaznione do sktadania o$wiadczen woli w imieniu Whnioskodawcy).

Petnomocnictwo — w przypadku, gdy wniosek podpisany jest przez osoby
3 |upowaznione do reprezentowania Wnioskodawcy.

Oswiadczenie o posiadaniu srodkow wiasnych lub pozyskanych

4. |z innych zrodet na sfinansowanie przedsigwzigcia w wysokosci nieobjete;
dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON - podpisane przez osoby uprawnione do
reprezentaciji i zaciagania zobowiazan finansowych Wnioskodawcy

5 | Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dzialalnosci na rzecz 0séb niepetnosprawnych lub
dziatainosci zwiazanej z rehabilitacjg 0sob niepetnoprawnych przez okres co najmniej 2 lat
przed dniem ztoZenia wniosku

6. | Dokumenty potwierdzajace warunki lokalowe i techniczne, w jakich przebywac bgdg osoby
niepefnosprawne, w zwiazku z realizacjg zadania wskazanego we wniosku

Inne zalaczniki (dokumenty) wymagane do wniosku (dotyczy przedsiebiorcéw i zpch) :

Nazwa zalacznika: Zalgczono do wniosku
(wypeinia pracownik
PCPR)

Zaéwiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok
1. |kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo  o$wiadczenie o
nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie

Informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do tych samych
o | kosztéw kwalifikujacych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym
jest zwigzana pomoc de minimis,

Oswiadczenie, ze nie jest przedsiebiorcg znajdujgcym sie w trudnej sytuaciji ekonomicznej,
3 |wedlug kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczacych udzielania
pomocy.

Dokumenty z Urzedu Skarbowego (wydane nie wcze$niej niz 3 miesiace przed
4 |dniem ziozenia wniosku): zaswiadczenie o niezaleganiu z podatkami lub decyzja o
ewentualnym zwolnieniu z podatkéw — oryginat lub kserokopia po$wiadczona za
zgodno$éé z oryginatem przez osoby upowaznione do sktadania o$wiadczen woli w
imieniu Wnioskodawcy.

Zaswiadczenie z ZUS o nieposiadaniu wymagalnych zobowigzafi (wydane nie
5. |wczesniej niz 3 miesiace przed dniem zlozenia wniosku) — oryginat lub kserokopia
poswiadczona za zgodno§¢ z oryginatem przez osoby upowaznione do sktadania
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Zalgeznik nr 11
do Zarzqdzenia nr 15/2015
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia I kwietnia 2015 roku

o$wiadczen woli w imieniu Wnioskodawcy.

Decyzja w sprawie przyznania statusu zakladu pracy chronionej - oryginat lub kserokopia
poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osoby upowaznione do sktadania
o$wiadczen woli w imieniu Wnioskodawcy

Informacja o wysokosci oraz sposobie wykorzystania $rodkéw zakladowego funduszu
rehabilitacji 0s6b niepetnosprawnych za okres trzech miesigcy przed dniem zioZenia wniosku

Dokumenty $wiadczace o prowadzeniu dziatalnosci na rzecz osob niepetnosprawnych lub
dziatalnoéci zwigzanej z rehabilitacjg 0sob niepetnoprawnych przez okres co najmniej 2 lat
przed dniem zlozenia wniosku

Dokumenty potwierdzajace warunki lokalowe i techniczne, w jakich przebywa¢ beda osoby
niepetnosprawne, w zwiazku z realizacjg zadania wskazanego we wniosku
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