Zarzadzenie Nr 32/2022
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Slupsku
z dnia 21 listopada 2022 roku

w sprawie ustalenia zasad udzielania dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na rehabilitacje spoleczng
0s0b niepelnosprawnych oraz obowiazujacych wzoréw wnioskow

Na podstawie § 7 ust. 1 pkt 3 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Stupsku, nadanego uchwatg nr 121/2017 Zarzadu Powiatu Shupskiego
z dnia 28 grudnia 2017 r., w zwiazku z art. 35a ust. 1 pkt 7 ppkt a, b, ¢, d, fi ust. 2 pkt 1 ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (tekst

jednolity Dz. U. z 2021 r. poz. 573 z pdzn. zm.)

1.

zarzadzam, co nastepuje:

§1

Wprowadza sie:

1) Zasady udzielania dofinansowania ze $rodkéw PFRON do zaopatrzema w sprzet
rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze przyznawane osobom
niepetnosprawnym na podstawie odrebnych przepisow, stanowigce zalacznik nr 1 do

niniejszego zarzadzenia;

2) Zasady wudzielania dofinansowania ze $rodkéw PFRON do likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, w zwiazku z indywidualnymi

potrzebami 0s6b niepelnosprawnych, stanowigce zatacznik nr 2 do niniejszego
zarzadzenia, ‘

3) Wytyczne dotyczace likwidacji barier architektonicznych dla osdb niepelnosprawnych,

stanowiace zalgcznik nr 3 do niniejszego zarzadzenia.

Whnioski o udzielenie dofinansowania mozna sktada¢ w siedzibie Centrum na wiasciwych

drukach wnioskéw wraz z kompletem zatgcznikow. Ustala si¢ nastepujgce wzory drukow:

1) Wzér wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do zakupu przedmiotéw
ortopedycznych i $rodkéw pomocniczych, stanowigcy zalacznik nr 4 do niniejszego

zarzadzenia;

2) Wzdér wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzema w  sprzet
rehabilitacyjny dla 0séb niepetosprawnych, stanowigcy zatacznik nr 5 do niniejszego

zarzadzenia,

3) Wzér wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier

architektonicznych, stanowigcy zatacznik nr 6 do niniejszego zarzadzenia; :

4) Wzor wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier technicznych,

stanowigcy zatacznik nr 7 do niniejszego zarzadzenia;

5) Wzér wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON likwidacji  barier

w komunikowaniu sie, stanowigcy zatacznik nr 8 do niniejszego zarzgdzenia;

6) Wzor wniosku o dofinansowanie ze $rodkow PFRON ustug tlumacza migowego lub

ttumacza-przewodnika, stanowiacy zatacznik nr 9 do niniejszego zarzadzenia;

7) Wzbr o$wiadczenia dotyczacego ochrony danych osobowych, stanowigcy za&qczmk nr 10

do niniejszego zarzadzenia

Osoby niepelnosprawne moga sklada¢ wnioski o udzielenie dofinansowania réwniez
elektronicznie za posrednictwem platformy System Obstugi Wsparcia (SOW) na drukach
obowigzujacych w SOW. Pelne korzystanie z Systemu wymaga posiadania narzedzia



autoryzacji — uwierzytelnienia przez Profil zaufany na platformie ePUAP lub
kwalifikowanego podpisu elektronicznego.

. Osoby fizyczne prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki
organizacyjne nieposiadajacych osobowosci prawnej o dofinansowania ze $rodkéw PFRON
z zakresu sportu, kultury, rekreacji 1 turystyki o0sob niepelnosprawnych oraz
z zakresu zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny sktadaja wnioski do PCPR lub za
posrednictwem platformy Systemu Obstugi Wsparcia (SOW) na drukach obowigzujacych
w tej platformie. Nabor wnioskéw na te zadania trwa od 1 listopada do 30 listopada roku
poprzedzajgcego realizacje zadania.

§2

Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Zespotowi Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

§3

Zasady wskazane w zarzadzeniu majg zastosowanie takze do spraw bedacych w toku w dniu
jego wejscia w zycie.

§4

Traci moc zarzadzenie nr 33/2018 Dyrektora PCPR w Stupsku z dnia 11 czerwca 2018 roku,
w sprawie ustalenia zasad udzielania dofinansowania ze $rodkéw Pafistwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych na rehabilitacje spoteczng 0sob niepetnosprawnych oraz
obowigzujgcych drukéw wnioskow.

§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

§7m )
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Zadgcznik nr 1

do Zarzgdzenia nr 342022
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia®4 | lbtcrc‘b\ 2022 roku

Zasady udzielania dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
do zaopatrzenia w sprz¢t rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze 3

§1
Tryb postgpowania i zasady dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,
przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym reguluje
rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okres$lenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw PFRON (tekst
jednolity Dz. U. z 2015 roku poz. 926).
§2

1. Osoba niepetlnosprawna moze ztozy¢ wniosek o dofinansowanie w kazdym czasie.

2. Wnioski bedg rozpatrywane pozytywnie do wyczerpania limitu $rodkéw finansowych
przeznaczonych na dany rok. :

3. Dofinansowaniu ze $rodkéw  Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Oséb
Niepelnosprawnych, bedacych w dyspozycji Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Stupsku bedg podlegaly przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze zakupione
w roku biezacym oraz w roku poprzednim,

4. Osoba niepelnosprawna moze zlozy¢ wniosek osobiscie badZz przez petnomocnika.
W imieniu maloletnich o0séb niepelnosprawnych wniosek sktada przedstawiciel
ustawowy.

5. Jezeli wniosek zostal rozpatrzony pozytywnie a Wnioskodawca zmarl, srodki finansowe
nie zostang wyplacone, gdyz jest to $wiadczenie wlasne Wnioskodawcy i nie podlega
dziedziczeniu.

6. Dofinansowanie nie przystuguje, jesli przedmioty ortopedyczne lub $rodki pomocnicze
zostaly nabyte przed dniem uzyskania stosownego orzeczenia o niepelnosprawnosci,
czyli przed dniem uznania osoby za niepetnosprawna.

§3
Wysoko$¢ przyznawanych dofinansowan do zakupu przedmiotéw ortopedycznych
i srodkow pomocniczych wynosi¢ bedzie:

a) do 100% udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej w limicie ceny ustalonym na
podstawie odrebnych przepisdw, jezeli taki udzial jest wymagany,

b) do 130% sumy kwoty limitu, o ktérym mowa w lit. a, wyznaczonego: przez ministra
wilasciwego do spraw zdrowia oraz wymaganego udziatu wlésnego osoby
niepetnosprawnej w zakupie tych przedmiotéw i $rodkéw, jezeli cena zakupu jest
wyzsza niz ustalony limit.



§4
W przypadku oséb przebywajacych catodobowo w jednostkach organizacyjnych pomocy
spotecznej, jednostka ta zobowiagzana jest do pokrycia ceny do wysokosci limitu. Wysokos¢
dofinansowania ze $rodkéw PFRON, moze dotyczyé wowcezas, tylko kosztéw poniesionych
przez osobe niepelnosprawna powyzej limitu ceny wyznaczonego przez NFZ .
: §5
W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, oceniajac sytuacje spoleczng osoby
niepetnosprawnej 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 czerwca 2002
roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze Srodkéw
PFRON (tekst jednolity Dz. U. z 2015 roku poz. 926).

§6
Whioski o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny rozpatrywane beda
przez Komisj¢ do spraw rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, powotana przez Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku.



10.

Zatqcznik nr 2

do Zarzqdzenia nr 3%/2022
Dyrektora PCPR w Stupsku
zdniaM .li&f?‘héﬁ. 2022 roku

Zasady udzielania dofinansowania ze Srodkow 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
wnioskodawcom wlasciwe przygotowanie wnioskéw o udzielenie dofinansowania likwidacji
barier oraz jednolite, kompleksowe traktowanie zagadnien zawigzanych z ich realizacja.
Przez bariery architektoniczne nalezy rozumie¢ wszelkie utrudnienia wyst¢pujace w budynku
1 w jego najblizszej okolicy, ktore ze wzglgedu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub
warunki uzytkowania uniemozliwiajg lub utrudniajg swobod¢ ruchu osobom niepelnosprawnym.
Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych moze zostaé przyznane osobom ze
znacznym i umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci oraz niepelnosprawnym dzieciom do
16 roku zycia, w przypadku, gdy przyczyna niepelnosprawno$ci okreslong w orzeczeniu jest
dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) lub choroba neurologiczna (10-N) i ktére poruszajg si¢ na
woézku inwalidzkim lub przy pomocy przedmiotéw ortopedycznych oraz posiadaja state
zameldowanie w budynku lub lokalu mieszkalnym, w ktéorym ma zostaé przeprowadzona
likwidacja barier architektonicznych.
W przypadku 0séb nie posiadajacych w orzeczeniu informacji o przyczynie niepetnosprawnoscei,
do wniosku nalezy przedlozy¢ zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace wystgpowanie
dysfunkcji narzadu ruchu lub choroby neurologiczne;j.
Przez bariery w komunikowaniu si¢ nalezy rozumie¢ ograniczenia uniemozliwiajace lub
utrudniajagce osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ lub przekazywanie
informacji. |
Przez bariery techniczne nalezy rozumie¢ bariery utrudniajace lub uniemozliwiajace osobie
niepetnosprawnej funkcjonowanie spoteczne. Likwidacja tej bariery powinna powodowaé
sprawniejsze dzialanie tej osoby w spofeczenstwie i umozliwi¢ jej funkcjonowanie w zyciu
codziennym.
W przypadku, gdy Centrum powezmie watpliwosci w sprawie przyznawanego dofinansowania,
w szczego6lnosci, co do wysokosci dochodow i liczby o0sdb pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, majagce wplyw na wysoko$§¢ dofinansowania, powiadamia
wnioskodawce o koniecznosei zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni od
dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenie niezbednych dokumentéw.
Mozliwe jest zawieranie uméw w zakresie likwidacji barier architektonicznych, technicznych
i w komunikowaniu sie¢ tylko w okresie roku budzetowego, w ktérym przewidziano
dofinansowanie z limitu §rodkéw finansowych przeznaczonych na likwidacje barier.
Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw
PFRON.
Dofinansowaniem ze §rodkéw Funduszu moze zosta¢ objeta likwidacja barier jarchitektonicznych
w budynkach juz istniejacych.



11.

12.

13.

Dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu nie moze byé objete dostosowanie budynku nowo
wybudowanego lub bedacego w trakcie prac wykonczeniowych. Za budynek nowo wybudowany
uwaza si¢ budynek do 5 lat od daty odbioru budynku, czyli akceptacji przez wiasciwy urzad
zawiadomienia o zakonczeniu budowy i przystapieniu do uzytkowania obiektu budowlanego.
Jezeli niepelnosprawnos¢ powstata po odbiorze budynku i nie mozna bylto jej przewidzied,
to istnieje wyjatek od wyzej wymienionej zasady.

W ramach likwidacji barier architektonicznych dofinansowaniu nie podlegajg roboty
o charakterze remontowo-wykoficzeniowym oraz roboty zwiazane z biezacym remontem
pomieszczenia (np. wymiana instalacji elektrycznej, kanalizacyjnej, wodociagowej i centralnego
ogrzewania, wykonanie podwieszanego sufitu, roboty malarskie, wlozenia plytek $ciennych na
catej powierzchni $cian, wykonania gtadzi, itp.).

Przy sporzadzaniu kosztorysu dotyczacego likwidacji barier nalezy uwzgledni¢ wylgcznie roboty
budowlane zwiazane z usuwaniem tych barier architektonicznych tj. utrudnien dla oséb
niepelnosprawnych wystepujace w budynkach, ktére ze wzgledu na rozwigzania techniczne lub
warunki uzytkowania utrudniaja lub uniemozliwiaja swobode ruchu osobom niepetnosprawnym.

§2
W ramach likwidacji barier architektonicznych, w zaleznosci od potrzeb wynikajacych
z niepetnosprawnosci, mozliwe jest dofinansowanie nastepujacego zakresu robét:
1) budowa pochylni i dojécia do budynku mieszkalnego, zapewniajacego osobom
niepelnosprawnym poruszajacym si¢ na wozku samodzielny dostep do lokalu,
2) zakup i montaz:

- podnosnika sufitowego,

- platformy schodowej,

- windy przysciennej,

- innych urzadzen do transportu pionowego (wymagajacego montazu zwigzanego
z robotami budowlanymi),

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

- likwidacji progéw,

- likwidacji zréznicowania poziomu podtog,
5) przystosowanie drzwi:

- zakup i montaz drzwi wej$ciowych o szerokosci w $wietle oscieznicy co najmniej 90
cm, w pozostatych (wewngtrznych) — co najmniej 80 cm,

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

- zakup i montaz oku¢ do drzwi balkonowych i okien, umozliwiajace ich
samodzielng obstuge przez osobe poruszajaca sie na wozku inwalidzkim, gdy montaz
okué ze wzgledu na stan techniczny okien i drzwi balkonowych jest mozliwy
(w kuchni i jednym pokoju, wybranym przez wnioskodawce),

6) przystosowanie wyposazenia kuchni do samodzielnej obstugi przez osobe
niepetnosprawng, w tym:

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



- zakup 1 montaz zawiasow umozliwiajacych otwieranie drzwiczek pod katem
wigkszym niz 90 stopni (maksymalnie do 170),
- zakup i montaz zatrzaskéw magnetycznych.

7) wyréwnanie nawierzchni chodnika w poblizu wjazdu na pochylnie oraz wyréwnanie
nawierzchni chodnika umozliwiajacego dojscie do budynku od wejscia na posesje
(wylewka betonowa lub kostka brukowa),

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

- ulozenie wykladziny lub terakoty antyposlizgowe;j,

- ulozenie glazury w obrgbie miejsca natryskowego i umywalki,

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

- montaz uchwytow przy urzadzeniach higienicznosanitarnych,

- montaz siedziska w miejscu natryskowym,

- montaz umywalki dla 0s6b niepetosprawnych (z wyprofilowana wklesta przedniag
krawedzig) z osprzgtem,

- montaz miski ustepowej dla 0sob niepetnosprawnych z instalacjg sptukujaca.

2. W uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem moga by¢ objete roboty, materiaty i urzadzenia
z zakresu likwidacji barier architektonicznych nie wymienione w § 2, poniewaz réznorodnosé
obiektéw pod wzgledem architektury, konstrukcji, usytuowania, stanu technicznego
i wystgpujacych w nich barier sprawia, Zze rozwigzania projektowe powinny mieé charakter
indywidualny. Rozwigzania okre§lone w niniejszych zasadach nalezy traktowa¢ jako
przyktadowe. Rozszerzanie lub zawezanie zakresow powinno wynikaé z konkretnych
i uzasadnionych potrzeb.

3. W uzasadnionych przypadkach dofinansowanie mogg uzyska¢ osoby nie wymienione w § 1 ust.
3 pod warunkiem, ze bedzie to podyktowane potrzebami wnioskodawcy wynikajacymi
z niepelnosprawnosci 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 niepetnosprawnosci,

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

3) podstawe prawng zamieszkiwania w budynku Iub lokalu,

4) sytuacje zawodowa,

5) warunki mieszkaniowe,

6) Sredni dochdd na osobe w rodzinie,

7) weczesnigjsze korzystanie ze srodkéw PFRON na likwidacje barier architektonicznych,

§3
1. Dla os6b ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci z powodu dysfunkcji
narzgdu stuchu (03-L) w ramach likwidacji barier w komunikowaniu sie mozliwe jest
dofinansowanie:
1) wyposazenia dzwonka do drzwi w sygnalizacje $wietlng,
2) wyposazenia aparatu telefonicznego w sygnalizacje $wietlna,



3) zakup budzika $wietlnego,

4) zakup faksu,

5) zakup wzmacniacza do aparatu telefonicznego,

6) zakup indywidualnych urzadzen akustycznych przyblizajacych dzwigki.

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

zostaé objety zakup sprzetu komputerowego, oprogramowania i urzadzen elektronicznych.

4. Dofinansowanie do zakupu sprzetu komputerowego, oprogramowania i urzadzen elektronicznych
moga otrzymac¢ osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, w wieku
aktywnosci zawodowe;:

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

5. Dofinansowanie do zakupu sprzetu komputerowego, oprogramowania i urzadzen elektronicznych
mogg otrzymaé niepelnosprawne dzieci do 16 roku zycia realizujace obowigzek szkolny lub
roczne przygotowanie przedszkolne oraz miodziez ze znacznym lub umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci realizujgca obowiazek szkolny:

1) z zaburzeniami glosu, mowy, chorobami stuchu (03-L)

2) z dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) lub choroba neurologiczng (10-N) poruszajace sig
na wozku inwalidzkim.

3) z catoSciowymi zaburzeniami rozwojowymi objete terapia logopedyczng (12-C).

6. W przypadku osob ubiegajacych sie o dofinansowanie zakupu sprzetu komputerowego, ktore nie
posiadajé}cych w orzeczeniu informacji o przyczynie niepetnosprawnosci, do wniosku nalezy
przedlozyé zaswiadczenie lekarza specjalisty, potwierdzajace wystgpowanie zaburzen glosu,
mowy, stuchu tub dysfunkcji narzadu ruchu, choroby neurologicznej z koniecznoscia poruszania
sie na wozku inwalidzkim.

7. W uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem moga by¢ urzadzenia z zakresu likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ nie wymienione w § 3 pod warunkiem, ze potrzeba ich zakupu wynikac¢
bedzie zuzasadnionych potrzeb podyktowanych niepetnosprawnoscia w zakresie likwidacji barier
w komunikowaniu sie.

8. W uzasadnionych przypadkach dofinansowanie moga uzyska¢ osoby nie wymienione
w § 3 pod warunkiem, ze bedzie -to podyktowane potrzebami wnioskodawcy wynikajacymi
z niepetnosprawnosci w zakresie likwidacji barier w komunikowaniu sig.

9. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢

oraz okreslaniu zakresu i wysoko$ci dofinansowania bierze si¢ pod uwage:
1) stopien niepelnosprawnosci,
2) potrzeby w zakresie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ wynikajace
z niepetnosprawnosci,
3) sytuacje zawodowa lub pobieranie nauki,
4) funkcjonowanie spoteczne,
5) $redni dochdd na osobe w rodzinie,
6) wczesniejsze korzystanie ze srodkéw PFRON na likwidacje barier w komunikowaniu si.

§4
1. Osobom! ze znacznym i umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci oraz niepetnosprawnym
dzieciom do 16 roku zycia, z dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) lub choroba neurologiczng (10-N),
w ramach likwidacji barier technicznych mozliwe jest dofinansowanie zakupu nizej



wymienionych urzadzen i przedmiotow:

1) podnos$nika na koétkach (nie wymagajacy montazu w formie prac budowlanych),

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

3) krzesetka wannowego i toaletowego,

4) nakladki na miske ustepowa,

5) naktadki na wanne,

6) roweru trojkolowego,

7) szyn najazdowych,

8) 1ozka rehabilitacyjnego.
W przypadku os6b nie posiadajacych w orzeczeniu informacji o przyczynie niepetnosprawnosci,
do wniosku nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajace wystepowanie
dysfunkcji narzadu ruchu lub choroby neurologiczne;j.
W uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem moga byé urzadzenia z zakresu likwidacji
barier technicznych nie wymienione w § 4 pod warunkiem, ze ich zakup wynikaé bedzie
z uzasadnionych potrzeb podyktowanych niepelnosprawnoscia w zakresie likwidacji barier
technicznych.
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.
. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych oraz okreslaniu
zakresu 1 wysokosci dofinansowania bierze sie pod uwage:

1) stopien niepetlnosprawnosci,

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

3) sytuacje zawodowa,

4) funkcjonowanie spoteczne,

5) Sredni dochdd na osobg w rodzinie,

6) wczesniejsze korzystanie ze Srodkéw PFRON na likwidacje barier technicznych.

§5 .
Whiosek powinien by¢ podpisany przez osobe niepelnosprawng lub w jej imieniu przez
przedstawiciela ustawowego, prawnego opiekuna ustanowionego postanowieniem sadu lub
petnomocnika ustanowionego notarialnie.
Jezeli wnioskodawca zmart, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu.
Przed rozpatrzeniem wniosku na dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,
i technicznych, w celu weryfikacji zasadno$ci zaproponowanego przez wnioskodawce zakresu
moze zosta¢ dokonana wstepna wizja lokalna w miejscu zamieszkania wnioskodawcy.
. Do obowigzkéw wnioskodawcy ubiegajacego sie o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych nalezy uzyskanie uzgodnien, opinii i pozwolen wymaganych przepisami
szczegblnymi oraz pozwolenia na budowe, a takze zapewnienie nadzoru inwestorskiego
(w przypadkach koniecznych). Koszty uzyskania pozwolenia, zapewnienia nadzoru
inwestorskiego, uzyskania niezbednych uzgodnien i opinii pokrywa wnioskodawca.



10.

11.

12.

13.

14.

Whnioskodawcy, ktérym nie zostato przyznane dofinansowanie, z powodu niewystarczajacej
wysokoséci $rodkéw Funduszu przeznaczonych na likwidacje barier w roku rozpatrywania
wniosku, mogg wystapi¢ o dofinansowanie ponownie skladajac nowy wniosek w roku
nastepnym.

Whnioski rozpatrywane sa po okresleniu przez Rad¢ Powiatu Stupskiego w drodze uchwaty
zadan, na ktore przeznacza si¢ $rodki Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

Dofinansowanie do likwidacji architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych bedzie
udzielane wedlug kolejnosci wptywu wnioskow, do momentu wyczerpania $rodkéw finansowych
przeznaczonych na ten cel. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach dopuszcza si¢ pominigcie
kolejnosei, o ktdrej mowa w ust. 6.

Whnioski rozpatrywane sa przez Komisje do spraw rozpatrywania wnioskow o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ztozonych w zakresie
likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, powotana przez
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku.

Dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajacy sie
o dofinansowanie ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byl, w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, rozwigzanej
z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i1 technicznych
przystuguje oddzielnie na kazdy rodzaj zadania.

Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych nie przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktdre w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskalty odpowiednio na
te cele dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze §rodkéw Funduszu.
Maksymalna wysoko$¢ dofinansowania likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu
sie i technicznych wynosi do 95% kosztéw przedsigwziecia, nie wiecej jednak niz do wysokosci
pietnastokrotnego przeci¢tnego wynagrodzenia.



Zatgcznik nr 3

do Zarzgqdzenia nr.2%./2022
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia M 19 a(woa 2022

Wytyczne dotyczace likwidacji barier architektonicznych
dla 0s6b niepelnosprawnych

Przedstawione ponizej rozwigzania dotyczace likwidacji barier architektonicznych nalezy traktowaéd
jako przyktadowe, a zawarte w nich wskazania nalezy odnies¢ do konkretnej osoby niepelnosprawnej
1 jej mozliwodci. Przystosowujac mieszkanie, zawsze nalezy zaczaé od okreslenia indywidualnych
potrzeb, poniewaz to od nich zalezy, jakie udogodnienia trzeba zastosowaé w mieszkaniu w celu
likwidacji barier architektonicznych.

LAZIENKA

Miska ustgpowa dostepna dla osoby na wézku powinna znajdowa¢ si¢ nie dalej niz 150 cm od pionu,
a miska podwieszana do 200 cm. Gdy miska ustgpowa z obu stron jest oddalona od $ciany, mozna
zastosowa¢ dwie porgcze uchylne. Porgcze montuje sie na wysokosci dogodnej dla uzytkownika wézka
(najczgsciej okoto 75-85 cm). Standardowa muszla stojgca ma deske na wysokosci 38-40 cm.
Najprosciej i najtaniej mozna ja podwyzszy¢ poprzez dziesigciocentymetrows zdejmowang naktadke
z tworzywa sztucznego lub trwale osadzajgc muszle na cokole z betonu. Naktadka na muszle reguluje
takze Srednicg jej otworu. Istnieja specjalne wyzsze stojace miski ustepowe dla  osob
niepelnosprawnych. Mozna tez kupi¢ standardowa miske podwieszang. Wéwczas nalezy dokonad
korekty w stelazu. Wysokos$¢ miski ustepowej wraz z deska powinna by¢ réwna wysokosci konkretnego
wozka (przewaznie 45-53 cm).

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

Zaleca sig¢ stosowanie specjalnych zestawdw odplywowych z syfonem ‘przysciennym  lub
podtynkowym. Stosujac syfon tradycyjny nalezy go zabezpieczy¢ ostong przeciwpoparzeniowa. Nie
nalezy jednak stosowa¢ postumentéw do umywalek, bo uniemozliwiajg bliski podjazd. W punktach
sprzedazy bywajg takze umywalki wyposazone dodatkowo w stelaz pozwalajacy na ich uchylanie lub
obnizanie, ale sg dos¢ kosztowne.

Porgcze sa przydatne przede wszystkim niepelnosprawnemu wstajagcemu z wézka do podciagnigcia sie
lub osobie o kulach do oparcia. Po obu stronach umywalki (35-40 cm od. osi) powinny byé
zamontowane porecze o diugosci co najmniej dtugosci umywalki na wysokosci dogodnej dla
uzytkownika (najczgsciej okoto 75-85 cm). W szczegdlnych wypadkach porecze mogg byé uchylne.
Gdy umywalka jest mata i miejsca niewiele mozna zastosowaé jedng porecz pozioma nad umywalka.

Bidetta pozwala na umycie glowy nad umywalka lub wykorzystanie muszli jako bidetu, jezeli znajduja
si¢ one w zasiegu weza.

Baterie umywalkowe powinny by¢ fatwo dostepne, bezpieczne i wymagajace minimalnych ruchéw
reki. Nie zaleca si¢ stosowania kurkéw, lecz baterie z mieszaczem, przyciskiem, czujnikiem. Dla o0sob
z niedowladem dloni instaluje si¢ tzw. armature kliniczng z przedluzonym mieszaczem (mozna go
porusza¢ nawet tokciem).



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

Ze wzgledu na potozenie kratki sciekowej w poziomie posadzki natrysk powinien znajdowac sie jak
najblizej pionu kanalizacyjnego. Przeprowadzajac adaptacje tazienki, nalezy sprawdzi¢, czy podlgczenie
to da sie zrealizowaé bez przebijania si¢ przez strop nizszej kondygnacji. Powierzchnia posadzki
lazienki z natryskiem powinna by¢ antyposlizgowa. Najtaniej jest wykonad ja z plytek ceramicznych
niewielkich rozmiaréw, na przyktad 10 cm x 10 cm, profilujac odpowiedni sptyw ku kratce $ciekowe;.
W takim przypadku optymalna przestrzen ze spadkiem powinna wynosi¢ 120 cm x 120 cm. Plytki
nalezy uktada¢ na warstwie izolacji wodoszczelnej wywinietej na $ciane 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 wypltyw wody na powierzchni¢ tazienki. Nierdwnos¢ ta nie
jest przeszkoda dla wozka inwalidzkiego. Dostepne w sprzedazy sa réwniez gotowe plaskie brodziki,
najczeéciej o wymiarach 90 cm x 90 cm, wykonane z tworzyw sztucznych lub stali nierdzewnej
o powierzchni antyposlizgowej. Obszar brodzika mozna ostoni¢ migkka zastong prysznicows. Natrysk
nie moze mie¢ progdéw. Powinien to by¢ obszar z niewielkim spadkiem 1-2%, nieograniczony trwatymi
przeszkodami. Jego przestrzen mozna zaliczyé wtedy do pola manewrowego.

Na $cianie powinno sie znalezé, na wysokosci siedziska wdzka, krzeselko prysznicowe do siedzenia,
najlepiej sktadane, azurowe, z oparciem i ciepte w dotyku. Jezeli prysznic jest w narozniku, of
krzesetka powinna znalez¢ si¢ okoto 30-45 cm od $ciany bocznej natrysku.

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

POCHYLNIA

Szeroko$¢ pochylni, podobnie jak $ciezek dojazdowych, podjazdow i doj$¢ nie powinna by¢ mniejsza
niz 120 cm. Bezpieczenstwo uzytkownikom zapewni kraweznik wysokosci 5-7 cm 1 nawierzchnia
wykonana z materialdw antyposlizgowych.

Pochylnia musi byé wyposazona w obustronne por¢cze montowane na wysokosci 75 i 90 cm, ktore
powinny byé przedtuzone o 30 cm w stosunku do poczatku i kofica pochylni. Jesli rznica wysokosci
jest taka, ze pochylnia powinna by¢ dtuzsza niz 900 cm, musi by¢ rozdzielona na mniejsze odcinki
ptaskimi podestami nie krétszymi niz 140 cm.

Pochylnia powinna byé tak zaprojektowana, aby mozliwy byl 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 réznicy wysokoscei 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, sposdb jej usytuowania zalezy od tego, jak duza jest dziatka i jak
rozwigzano inne elementy wejscia, takie jak schody, podest, drzwi domu.
2



PODLOGA i SCIANY

W pomieszczeniach uzytkowanych przez osoby na woézkach inwalidzkich lub chodzacych z trudem
podtoga powinna by¢ dobrze wypoziomowana, bez progéw, réznic wysokoscei, uskok6éw i innych tego
typu przeszkod. Dobrze jesli powierzchnia podiogi jest odporna na poslizg i zostawianie §ladéw przez
kotka wézka,

W miejscach intensywnego ruchu warto zabezpieczy¢ $ciany (do wysokosci 30-40 cm) przed
uszkodzeniem podnézkiem lub kotkami wozka. Moze to by¢ wyktadzina, listwy drewniane, blacha,
laminowana ptyta itp.

OKNA i DRZWI

Dolna czg$¢ drzwi balkonowych (do wysokosci 30-40 cm) powinna byé réwniez zabezpieczona przed
uszkodzeniami. Drzwi balkonowe i okna powinny by¢ zamykane jedng klamkg umieszczong na
wysokosci nie przekraczajgcej 130 cm od poziomu podiogi.

Najwygodniej, gdy w mieszkaniu osoby niepelnosprawnej ruchowo uda sie zlikwidowa¢ niektore
drzwi.

Drzwi zawiasowe powinny otwiera¢ sig co najmniej pod katem 90° i w taki sposéb, aby skrzydto drzwi
po otwarciu nie utrudniato przejécia. Szeroko$¢ otworu drzwiowego w mieszkaniu osoby na wézku
inwalidzkim (réwniez oséb poruszajacych si¢ o kulach, laskach, przy balkonikach) nie powinna by¢
mnigjsza niz 80 cm. Drzwi wejsciowe zgodnie z przepisami budowlanymi nie moga mie¢ szerokosci
mniejszej niz 90 cm.



Zatqcznik nr 4

do Zarzqdzenia nr 94./2022
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dniall. l(fsjo.{.‘ﬂ&.‘,‘.\.2022roku

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

data wpbywu wniosku do PCPR numer whniosku

WNIOSEK

o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON do zakupu przedmiotéw ortopedycznych
i Srodkéw pomocniczych dla os6b niepelnosprawnych

I. Dane osoby niepelnosprawnej, ktérej ma zostaé 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 majg
zostac zwrdcone wnioskodawcy)

II. Przedmiot dofinansewania :

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

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

I1I. Prosze o przekazanie kwoty dofinansowania*:
[} na moje konto osobiste/konto osobiste opiekuna

[ przekazem pocztowym na adres zamieszkania

[ przelewem na konto wystawcy faktury

Oswiadczenie

1) Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajgcy miesigc zlozenia wniosku, wynosit..........ccocceveiiniiiniiinnn, zl.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wWynosi.............eeeeeee.

2) O$wiadczam, ze nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz, ze w ciggu ostatnich trzech lat nie bylem(fam) strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, rozwiazanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3) Oswiadczam, Ze jestem $wiadomy odpowiedzialnoécei karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

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

Data Czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna**

* wlasciwe zaznaczy¢
** w przypadku opiekuna lub petnomocnika wypemié cze$¢ IV wniosku



IV. Dane:

0 przedstawiciela ustawowego (dla niepelnoletniego wnioskodawcy) lub
0 opiekuna prawnego (dla osoby ubezwlasnowolnionej) lub

O pelnomocnika osoby niepelnosprawnej (ustanowionego notarialnie):

Telefon KONtaKtoWY ......ccovverierenieniiierieiesnne et

Nazwa banku i numer konta bankowego, jezeli srodki maja zostaé zwrocone opiekunowi osoby niepetnosprawnej:

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

(data) (podpis)

Do wniosku nalezy dolaezyé:

1) kopie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowaznego (oryginat do wgladu);

2) oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych;

3) fakturg okre$lajaca cene nabycia z wyodrebniona kwotg oplacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwotg udziatlu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za
zgodno$¢, przez S$wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze;

albo

4) kopig zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z oferta
okreSlajacg cen¢ nabycia z wyodrebniona kwota optacong w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
i kwota udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

oraz ewentualnie w przypadku opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

5) kopie zaswiadczenia z sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginal do wgladu)
6) kopie owiadczenia o ustanowieniu petnomocnika ztozonego u notariusza (oryginat do wgladu)

Pouczenie:
Osoba niemogqca pisaé, ale mogqgca czytaé moze zamiast podpisu uczynié tuszowy odcisk wlasnego palca. Obok tego
odcisku osoba trzecia wypisze jej imig i nazwisko oraz sig podpisze.



Zatgeznik nr 5

do Zarzqdzenia nr.d%./2022
Dyrektora PCPR w Stupsku

z dnia ¥ ll'.!'.‘ﬂ‘ml'c 2022 roku

data wplywu wniosku do PCPR

WNIOSEK

numer wniosku

o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

I. Dane osoby niepelnosprawnej:

Imie i nazwisko:.............

Adres zamieszkania: ............

ne pEsEL LUDOOOOO O

10} /<7 v et e
nr telefonui..cvcvie e ety e e
nazwa banku i nr rachunku: ...... e vnen o s Tillveernrenes

Dowdd osobisty: seria DDD nr DDDDDD wydany w dniu ............. e,

R R T N N R

II. Orzeczenie o niepelnosprawnosci: [ trwale O czasowe do

IIl. Przedmiot dofinansowania:

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

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

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

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

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




VI. Calkowity koszt zakupu wnioskowanego urzadzenia: ........................oooviiiin.. zt
VII. Kwota wnioskowanego dofinansowania (maksymalnie 80% z punktu VI ): ....ovviniiniiniennn.n. V2

G (3 1y e R e PN )
VIII. Miejsce realizacji zadania: ...............cocoeiiiniiiiiiiiiiiiii s

(gdzie bedzie przechowywany zakupiony sprzet?)

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

ktorego przyznana zostata pomoc)

csee

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

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

X. Whnioskodawca zamieszkuje: samotnie [] zrodzina [] z osobami nie spokrewnionymi [ ]

XI. O$wiadczenie wnioskodawcy :

1.

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..o zh

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

O$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych. O$wiadczam, ze w ciagu ostatnich trzech lat nie bylem(tam) strong umowy
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Os$wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w zakupie sprzetu
rehabilitacyjnego (w zalezno$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej
20 % ceny brutto).

4. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby wystepujqcej
w jego imieniu*




*W przypadku osoby wystepujgcej w imieniu whioskodawcey nalezy wypetnié ezesé X1 wniosku
XTI. Dane przedstawiciela ustawowego lub pelnomocnika wnioskodawcy:

przedstawiciel ustawowy dla maloletniego Wnioskodawcy ]
opiekun prawny dla osoby ubezwtasnowolnionej (ustanowiony przez sad) (]

pelnomocnik ustanowiony notarialnie L]
Imie i nazwisko: oo Ve ree st nararettentereersanenes

Adres zamieSZRAMIAL ...i. i eiee e e et e e et ettt e r e a e ranae e

Dowéd osobisty: seria DD D nr D DD DD D wydany w dniu ....... bt eeer e

Zalaczniki do wniosku:

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

2. Za$wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk na str. 4 wniosku); ‘

3. Oferta cenowa dotyczacg zakupu wnioskowanego urzadzenia lub przedmiotu (w przypadku
kilku elementéw sktadowych nalezy okre$li¢ ich ceny jednostkowe); ‘

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych;

Dodatkowo w przypadku opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

a) kopig zaswiadczenia z sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu) lub

b) kopig o$wiadczenia o ustanowieniu pelnomocnika zlozonego u notariusza (oryginat do wgladu).

bl

Uwaga!

1. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem Srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze
srodkow PFRON.

2. WysokosS¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny wynosi do 80%
kosztow tego sprzetu, nie wigcej jednak niz do wysokosci pieciokrotnego
przecigtnego wynagrodzenia.



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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Slupsku
(prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim)

Data urodzZenia:  eiiiiieee e N PESEL oot i e e,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci:

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

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

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

I11. Rodzaj niepelnosprawnosci: (zakresli¢ wtasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim O
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim 0
wrodzony brak lub amputacja koficzyn 0
inna dysfunkcja narzadu ruchu 0
dysfunkcja narzadu wzroku O
dysfunkcja narzadu stuchu 0
dysfunkcja narzadu mowy O
inne schorzenia (JAKIE?) ....ovvuviniiniiiii 0

N B

IV. Zalecany sprzet rehabilitacyjny: ...

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

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

miejscowosé data pieczqtka i podpis lekarza



Zatgcznik nr 6

do Zarzqdzenia nr 3%./2022
Dyrektora PCPR w Stupsku

z dnia $4 liskpedles.. 2022 roku

nr wniosku ...eeeeeninveneenenen, rernen
wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

1.Dane osoby niepelnosprawnej:

IMiQ I MAZWISKO oottt it et e e et
Data UrOdZENIa oottt e e e e
Adres zamieSZKaNIA ......o.iuiruiietiierterre e e anas e
Dowod osobisty: Serid ............ 11 S wydany w dniu ............ .

|0 VA=A O wazny dodnia .............oeeennll,
PESEL. ... e nrtelefonu: ...,
Nazwa banku i nr rachuriku .......................................................................... e

2.Przedmiot dofinansowania (nalezy wyszczegdini¢ zakres robdt zwigzanych z likwidacja barier

architektonicznych):

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

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

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

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

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



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

5.Calkowity koszt likwidacji barier architektonicznych (100%): ... zt
6.Kwota wnioskowanego dofinansowania likwidacji barier (do 95%): ...l zt

) (o) 1 (S O ORI
7.Miejsce realizacji zadania (likwidacji DAVIET) ...........cccvvviuiniirieiiniiiiiiece ettt
8. Termin rozpoczecia ................c.ooiiiiiiiiiiiiiiiii i przewidywany czas realizacji zadania

9.Informacja o ogdlnej wartoSci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrédel finansowania

LINIE LI TaK o e

10.Zro6dla finansowania zadania :

[ we whasnym zakresie [] 3006 GAKIE?) +nrevvrevieieinsisieesin s een s ebisien e ee e eaeeaeaaens

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

[ zatrudniony [0 prowadzacy dziatalno$é gospodarcza

L] dzieci i mtodziez do lat 18 [] osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca sie

[1 osoba studiujaca [] osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP

L] rencista [ emeryt

] 008 e et s eve e e e s BB et B senea s eesaneaeeananneessannaeasns s snanaeen oo G e o o



12,Opis sytuacji mieszkaniowej (budynku/lokalu):

[J budynek parterowy,

[J budynek pietrowy mieszkanie na (nalezy poda¢ kondygnacie) ...................... Seendr T e r ety reen
O dom jednorodzinny

[1 wielorodzinny prywatny

L] wielorodzinny komunalny

L] wielorodzinny spétdzielczy

L I0NE e
Przyblizony wiek budynku 1ub 1ok BUdOWY ..o
W budynku/lokalu jest:

[ instalacja wody zimnej i cieplej wody O prad

0 gaz [ kanalizacja

[J centralne ogrzewanie

Opis mieszkania

L) pokoje (00dac liczhe) ...
[J zkuchnig [] bez kuchni

[ zlazienks [ bez tazienki

[z we [ bez we

Lazienka wyposazona w: -

[ wanne O brodzik [ kabing prysznicowa [ umywalke [ miske ustepowa

...........................................................................................................................
R R N R R R R I I R R R R R I I I R N R A R I R R R R R
...........................................................................................................................

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

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

l- ------------------------------ 4. ....................................
2. .............................. 5. ....................................
3 .............................. 6. ------------------------------------

14, Wnioskodawca zamieszkuje:

[J samotnie 0 zrodzing [J z osobami niespokrewnionymi



15.Informacja o korzystaniu ze Srodkéow PFRON - Czy wnioskodawca korzystal ze §rodkéw
PFRON w ciggu ostatnich 3 lat (liczgc 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.Informa‘cje‘ uzupelniajgce

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

wniosku

[] Nie

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

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

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

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

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




Oswiadczenie wnioskodawcy

1. Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisdw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ..................... zl. Liczba 0s6b we wsp6lnym
gospodarstwie domowym wynosi .............

2. Os$wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w realizacji wnioskowanego
zakresu rob6t w wysokosci co najmniej 5% kosztow okreslonych we wniosku.

3. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich trzech lat nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

4. Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych.

5. O$wiadczam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.

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

miejscowo$é, data N czytelny podpis Wnioskodawcy
lub osoby wystepujacej w jego imieniu*

*w przypadku osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypelni¢ ponizsze informacje

Dane osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy

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

IMig I NAZWISKO oottt e e e
Data urOdzZeNIa it
AdIes ZaMIBSZKANIA ...\iviveitieitt et e e

Dowdd osobisty: Seria ............ 1) wydany wdniu .................. przez ...........

PESEL JoTg 7<) (<000 11 LR

Uwaga!
Informujemy, ze dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych
przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON.



Zalaczniki do wniosku:

Uzupelniono Data
Nazwa zalgcznika Dotgczono zaznaczy¢ | uzupetnie
do wniosku wladciwe nia
Zaz“ac'zyé wypelnia PCPR
wlaseiwe wniosek nr
(wype}nia * BOAACE BER RSN BEL BN
PCPR)

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnoséci lub orzeczenia
réwnowaznego (oryginat do wgladu)

i

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk na str. 7)

Aktualny odpis z ksiegi wieczystej nieruchomosci

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (druk w
zatgczeniu)

[
i
i

[
(]
[

Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania
zadania np. przez fundacje, stowarzyszenie itp.

U

Zgoda wiasciciela lub wspotwiascicieli budynku lub lokalu
na przeprowadzenie robdt zwigzanych z likwidacjg barier
architektonicznych

Kopia dokumentu uprawniajagcego do dzialania w imieniu
wnioskodawcy (oryginal do wgladu) w przypadku:

osoby matloletniej — odpis aktu urodzenia

osoby ubezwlasnowolnionej — za§wiadczenie z sadu

osoby reprezentowanej przez pelnomocnika — akt notarialny

Aktualny dokument potwierdzajagcy stale zameldowanie |
wnioskodawcy

Inwentaryzacja stanu istniejgcego pomieszczenia, w ktérym
ma nastgpi¢ likwidacja barier (z obmiarami) sporzadzona
przez osobg ze stosownymi w tym zakresie uprawnieniami,
a w koniecznych przypadkach - projekt techniczny

10.

Rysunek techniczny pomieszczenia z uwzglednieniem
rozwigzan proponowanych we wniosku i kosztorysie

(z obmiarami, zaznaczeniem wymiaréw poszczegdlnych
urzadzen i uchwytéw oraz zaznaczeniem odlegloéci pomiedzy

urzadzeniami higienicznosanitarnymi i uchwytami)
sporzadzony przez osobg ze stosownymi w tym zakresie
uprawnieniami, a w koniecznych przypadkach - projekt
techniczny

11.

Szczegblowy kosztorys ofertowy sporzadzony wedlug KNR
(z przedmiarem robét i obmiarami) dotyczacy likwidacji
barier architektonicznych i zakresu robét okreslonego we
wniosku, podpisany przez osobe sporzadzajaca

Informacje dodatkowe:
Przy sporzagdzaniu kosztorysu dotyczacego likwidacji barier nalezy uwzglednié wylacznie roboty budowlane
zwigzane z usuwaniem barier architektonicznych. Przez bariery architektoniczne nalezy rozumieé utrudnienia dla
0s6b niepelnosprawnych wystepujace w budynkach, ktére ze wzgledu na rozwiazania techniczne lub warunki
uzytkowania utrudniaja lub uniemozliwiaja swobode ruchu osobom niepetosprawnym. Koszt zakupu materiatéw
ponosi wnioskodawca, wigc ceny materialéw zawarte w kosztorysie powinny byé cenami brutto.

6




Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

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

Imig 1 naZWISKO PaCIeNta.......vivee e e
AdIes ZamMIESZKAMIA ...ttt ittt et st e et e et e e e e e e e s
Dataurodzenia .........coooviiiiiinnneinnnnn. PESEL i e

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

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

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakreslié wlasciwe):

o dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ | pospis texarza
na wozku inwalidzkim
a dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznos$ci poruszania podpis lekarza
si¢ na wozku inwalidzkim
O | wrodzony brak lub amputacja konczyn podpis lekarza
' 0 | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza
-
|
O | choroba neurologiczna podpis lekarza
O | dysfunkcja narzadu wzroku podpis lekarza
O | INDA ... emmnancen e S00858 e v eveneenorrnvanneve e s dsiage podpis lekerza
Uzywane przedmioty ortOPedYCZIE: .................coooivuiiiiiiie e,

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

miejscowosé data pieczgtka i podpis lekarza



Zatgeznik nr 7

do Zarzqdzenia nr 32../2022
Dyrektora PCPR w Stupsku

z dnia 2!, [iddopeeles 2022 roku

Ir WRIOSKU oot
wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
likwidacji barier technicznych

1.Dane osoby niepelnosprawnej:

Imieg i nazwisko P T
Data UrOdzZenia oot e e Creveens e e
Adres ZamieSZKamIa ....oiii et it e e s
Dowdd osobisty: SEria ...vvevvnnes 5 SRR wydany w dniu ............ e przez ...........
.............................................................. wazny do dnia ................
PESEL e, nrtelefonu: oo,
Nazwa bankuinrrachunku ........cooooiiviiiiiiiiiiinnenn, s e eee s e e n s SRRy o e oe 2
2.Przedmiot dofinansowania: ... ... ...t

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

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

4.Cel dofinansowania: ...... e I O e



S.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

l Orientacyjna cenna
Nalezy wymieni¢ sprzet o dofinansowanie ktérego wnioskodawca sie ubiega brutto (kwota w zl)

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

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

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

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

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

6.Calkowity koszt zakupu wnioskowanego przedmiotu (100% ceny):  .........ocoevnnn.n. 7t
7.Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% ceny): ... zt
stownie: ..... T T e U
8. Miejsce realizacji zadania: ......................... bt h et b ek et h et ke h et ettt eab et et et e s et es et e s et ereneeteneens
9. Termin fozpoczqcia CABERORE e a s e GEEEER o e st aenneneerenenas i przewidywany czas realizacji zadania:

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

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

LINie DI TaK coreiereiee et e v o000 e e v e s 4GRS oo BB e e
11.Zréd}a finansowania zadania :
] we wlasnym zakresie [T inne GAKIE?) .vvvvvee e,

12.Sytuacja zawodowa wnioskodawey (podkresli¢ whasciwa odpowiedz):

[J zatrudniony [] prowadzacy dziatalnosé gospodarczg

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

Llinna coooooeeeiiiiiiiiiinn .

13.Wnioskodawca zamieszkuje:

[ samotnie U zrodzing [] z osobami niespokrewnionymi



14.Informacja o korzystaniu ze Srodkéw PFRON - Czy wnioskodawca korzystal ze srodkéw
PFRON w ciagu ostatnich 3 lat (liczgc od dnia zlozenia wniosku)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

...........

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

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

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

...........

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

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

...........

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

15.Informacje uzupelniajgce

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

wskazanego we wniosku

U Nie

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

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

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

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

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



Oswiadczenie wnioskodawcy

1. Os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat pobrzedzajqcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zk. Liczba o0s6b we
wspdlnym gospodarstwie domowym wynost .............

2. Os$wiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w wysokoéci co najmniej
5% kosztoéw okreslonych we wniosku.

3. Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich trzech lat nie bytem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

4. Oswiadczam, ze nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych.

5. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

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

miejscowos$é, data czytelny podpis Wnioskodawcy
3 lub osoby wystepujacej w jego imieniu*

*w przypadku osoby wystgpujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetni¢ ponizsze informacje

Dane osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy

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

IMig I NAZWISKO ottt e e

Data UrOAZENIA oottt et e e e et e e e e

Adres ZamieSZKAMIA ... i.iiiiuititiiti e e e aae e
Dowéd osobisty: seria ............ 151 OO wydany wdniu ...l PIZez ...........

............................................................. wazny dodnia................
PESEL nrtelefonu: ...
Uwaga!

Informujemy, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania
poniesionych  przed przyznaniem S$rodkéw finansowych 1 zawarciem umowy

o dofinansowanie ze $§rodkéw PFRON.



Zalaczniki do wniosku:

| Uzupelniono Data
Nazwa zalgcznika Dotaczono zaznaczy¢é | uzupelinie
do wniosku wlasgciwe nia
zaznaczyé wypeinia PCPR
wlasciwe .
. wniasek ne ... ... .. ...
(wypelnia
PCPR)

' Kserokopia waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci lub

orzeczenia réwnowaznego (oryginat do wgladu) [

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk na str. 6) [] D

Oswiadezenie dotyczace ochrony danych osobowych (druk w

zalagczeniu) [ D
Udokumentowana informacja o innych zrodlach finansowania ;

zadania np. przez fundacje, stowarzyszenie itp. U D

Kopia dokumentu uprawniajacego do dzialania w imieniu

wnioskodawcy (oryginat do wgladu) w przypadku:

osoby niepelnoletniej — odpis aktu urodzenia
 osoby ubezwlasnowolnionej — zaswiadczenie 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 Stlupsku
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig i NAZWISKO PACTENTA. ...\ vuittii it e
AGEES ZAIMIESZKANIA vttt tin et ettt e e e et e s e ettt e ottt e a e et e e
Data urodzenia .....vvvvvviriiiiiiiiiiiiiiaenn, | ] = D

Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyng orzeczenia o niepelnosprawnosci:

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

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

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):

a dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sig¢ | pospislskerza
na wozku inwalidzkim

2 dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania podpis lekarza
sie na wozku inwalidzkim

0 ‘ wrodzony brak lub amputacja konczyn

podpis lekarza

O | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza
[0 | choroba neurologiczna podpis lekarza
O | choroba nowotworowa podpis lekarza
|
I3 1 Inna ..o R L e e oo
Uzywane przedmioty ortopedyCzne: .............co..ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

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

miejscowosc data pleczatka i podpis lekarza



Zatgcznik nr 8
do Zarzqgdzenia nr 242022
Dyrektora PCPR w Stupsku

z dniadl "9'0[106‘“ 2022 roku

nr wniosku ............ ST vena
wypetnia pracownik PCPR w Stupsku

.........

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie¢

1.Dane osoby niepelnosprawnej:

IMIQ 1 NAZWISKO oottt e et
Data UrOAZENIA oottt et e e e e e e e e s
Adres ZamIESZKANIA ...vviiiniiii it
Dowéd osobisty: Seria ......... N ...ooeneen.. wydany w dniu .......cooeniinnn przez .........

0 2/ wazny do dnia .........
PESEL e, nr telefonu: ..ooovvvvviiiei i,
Nazwa banku 1 N1 TaCHUNKU . ..viiiti et e e e et e e e e e e e e
2 Przedmiot dofimamSOW aANIA: ... i it e e e e

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

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

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

.......

.........

.........

........

........

---------

.......

-------

........

........

.......

........




S5.Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Orientacyjna cenna

Nalezy wymieni¢ sprzet o dofinansowanie ktérego wnioskodawca si¢ ubiega brutto (kwota w zl)

Sprzet
|
Oprogramowanie:
Razem:

6.Calkowity koszt zakupu wnioskowanego przedmiotu (100% ceny): .. ..covvevininnn... zt
7.Kwota wnioskowanego dofinansowania (do 95% ceny): .l zt
stownie: .......coveviiiinnnn, ( ERHBESG 1 va e oW e e 4 e EW 4 s e e eeanaet s e ot sanraranneanasenolBBenns o T 0000 R
8.Miejsce realizacji zadania: ................ccooiiiiiiiiiii e
9. Termin rozpoczecia ...................ooooeviiiiiiiiiinininn i przewidywany czas realizacji zadania:

10.Informacja o ogélnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacj¢ zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zréodel finansowania

11.Zré6dla finansowania zadania :
] we wtasnym zakresie [ inne (jakie?) .......covvvvvnrveeninnnn, TR

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

[0 Nie O Tak (ZAZIEDY vttt ettt et ettt et st et e et e e e st e e et ereeaeanes

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




13.Czy wobec wnioskodawcy orzeczono potrzebe

[] indywidualnego nauczania
[] terapii logopedycznej

[] ksztatcenia specjalnego
[1 zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych

wcezesnego wspomagania rozwoju [ nie dotyczy

14.Sytuacja zawodowa wnioskodawcy

[l prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

[ osoba w wieku od 18 do 24 lat uczaca si¢
[] osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP
O emeryt

[ zatrudniony

[] dzieci i mlodziez do lat 18
L] osoba studiujaca

(] rencista

Oinna ..oooovvveeieiiei

15.Wyksztalcenie

[] policealne
[ inne jakie ..........

[ gimnazjalne
[ $rednie zawodowe
[ zawodowe

L] podstawowe
[] srednie
O wyzZsze

16.Wnioskodawca zamieszKkuje:

[J samotnie

[ zrodzing [J z osobami niespokrewnionymi

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

[ Tak U Nie
Cel (nazwa programu lub | Przedmiot Numer i data Kwota Kwota |
nazwa zadania ustawowego) dofinansowania zawarcia umowy Przyznana rozliczona
e [
T U TR - O (BRI - JO:-- L (D=~ UV IOPPTPRIN
TR PRI T TTRr e TTOVII RPNt T RSP e,
| |
‘ J

18.Informacje uzupelniajace

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

wskazanego we wniosku

O Nie

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



Oswiadczenie wnioskodawcy
Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zt. Liczba 0s6b we
wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .............
. Oswiadczam, ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w wysokoséci co najmnie;
5% kosztow okreslonych we wniosku.
. O$wiadczam, ze w ciagu ostatnich trzech lat nie bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie.
. O$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych.
. Oswiadczam, ze jestem $§wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

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

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

* w przypadku osoby wystepujqcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetnié¢ ponizsze informacje

Dane osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy

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

IMie 1 NAZWISKO oo e e e
Data UFOUZEINIA oottt it ettt e e e et e e e e e e e e
AAIES ZAMIESZKANIA 1ottt ettt et e e et e e e ettt e e e et e s

Dowdd osobisty: seria ............ 111 ORI wydany wdniu ..............es Przez ...........

PESEL nrtelefonu: ..o,

Uwaga!
Informujemy, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania
poniesionych  przed przyznaniem S$rodkéw finansowych i zawarciem umowy

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON.



Zalaczniki do wniosku:

Uzupelniono Data
Numa salycrni ol e BT
zaznaczy¢ wypetnia PCPR
(wv:;;:;xg WRIOSEK HT vovcvernnerinsans,
PCPR)

l Kserokopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub
orzeczenia rdwnowaznego (oryginal do wgladu)

i

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (druk na str. 6)

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych (druk w
zalaczeniu)

Dokument potwierdzajacy nauke (w przypadku osdb uczacych sie)

Orzeczenia i opinie z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
(jezeli osoba niepetnosprawna byta badana)

Zaswiadczenie od logopedy w jakim zakresie osoba
niepelnosprawna korzysta z pomocy i jakie multimedialne
programy logopedyczne sg polecane do terapii logopedycznej

Udokumentowana informacja o innych zrddtach ﬁnansowama;
zadania np. przez fundacje, stowarzyszenie itp.

IKopla dokumentu uprawniajacego do dziatlania w imieniu
| wnioskodawcy (oryginat do wgladu) w przypadku:

osoby niepetnoletniej — odpis aktu urodzenia
osoby ubezwlasnowolnionej — zaswiadczenie z sadu
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 wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i NAZWISKO PACTENTA. . ..utrienit ittt e
AIES ZAMIESZKANIA v ertt et ittt e ettt ettt et et st e ettt et b et e sttt et
Data urodzenia ......evvvviiiriiieiiiiiinninies. PESEL it e ev e Bt e e elie oo e o E50 D e s s o SETT 00 e es

Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci:

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

Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ whasciwe):

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ | podpis lekarza
na wézku inwalidzkim

. dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznos$ci poruszania podpis lekarza
sie na wozku inwalidzkim

O | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza

O | choroba neurologiczna podpis lekarza

0 dYSfunija narzqdu stuchu podpis lekarza

O | dysfunkcja narzadu mowy podpis lekarza

O | dysfunkcja narzadu wzroku podpis lekarza

(] | A0 coeieiei e podpis lekarza

Uzywane przedmioty ortopedyCzne: ...t

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

miejscowosé data pieczgtka i podpis lekarza




Zatgcznik nr 9

do Zarzgdzenia nr 32022
Dyrektora PCPR w Stupsku

z dnia 4 !1:#0“.%!@022 roku

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

data wpbywu wniosku do PCPR numer wniosku

WNIOSEK
o dofinansowanie uslug thumacza migowego lub tltumacza-przewodnika ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
I. Dane osoby niepelnosprawnej:

|51 0N LI I 4 E- 1A Y 3o R D ST

Adres zamieszKanial .o vvviiviveiiii i e Ce e r et et h et aeeaas

a pEsEL LOOO OO0
Dowéd osobisty: seria DDD nr DDDDDD wydany w dniu ..o,

3 =Y/ PO
nr tel./faksu/ewentualnie adres e-mail..........coviiiiiiviiiniiiin i T
nazwa banku I nr rachunkul ... .o e e
II. Przedmiot wniosku
1. Rodzaj dofinanSOWania:. ... .e.eereiriitit ittt et vttt e
2. Cel dofiNanSOWANIAL. ...\ iueutre ettt ittt ettt e ettt et er e enaene e ae e eeneneateanes
3. Przewidywany koszt realizacji zadania(100%): . ..u.evvurieneineeerreieerieeineeeeraneens zt
53 (017 18 S P )
ZA D U 1o I (o Yo -2 3 P
5. Cenaza GOAZING ...\ vttt e
6. Kwota wnioskowanego dofinansowania ze $rodkéw PFRON:.............ocoivviiiiin zt
2 (0115 )

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




II1. Miejsce i czas realizacji zadania

1. Miejsce realizacji:........ R ST
2. Termin FOZPOCZECIAL. .. uu it ittt ittt et e e ettt et et e e e e et eraaaas
3. Przewidywany czas realizacjiz...........c.ooviiniiinnann., R O

IV. Sposdb przekazania $rodkéw finansowych
Proszg o przekazanie kwoty dofinansowania:

[1 na moje konto osobiste/konto osobiste opiekuna

) przekazem pocztowym na adres zamieszkania

U przelewem na konto wystawcy faktury

V. Uzasadnienie wniosku :

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

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

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

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

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

VI. Czy wnioskodawca korzystal ze §rodkéw PFRON ? (z PCPR, MOPR, OPS, PFRON,

UG):

Tak O Nie [

Numer i data
zawarcia umowy

Cel (nazwa programu lub nazwa
zadania ustawowego, w ramach
ktérego przyznana zostata pomoc)

Kwota
wykorzystana

Kwota
rozliczona

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




VIIL. Oswiadczenie wnioskodawcy

1. Oswiadczam, Ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ os6b we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosi...... . SUUR zt.
Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi ..............

2. Oswiadczam, ze nie mam zaleglo§ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych. Oswiadczam, ze w ciagu ostatnich trzech lat nie bylem(lam) strona
umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych, rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Os$wiadczam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.

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

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby wystgpujgcej
w jego imieniu*

*W przypadku osoby wystepujgcej w imieniu wnioskodawcy nalezy wypetnié czesé VIII wniosku

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

opiekun prawny ustanowiony przez sad [ pelnomocnik ustanowiony notarialnie [J

przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawecy) ]

Imie i nazwisko: P oeoon e GEE e e T PE O
Adres ZamIESZRKANIAL ...uviviiuieieivii et ettt et e st e e e e e et ae e e e e
Dowéd osobisty: seria DDD nr DDDDDD wydany w dniu .......coeeenviveninnnn.
PrZez ............ o ron e ver i e e e KBS o ve o den oo ATHER o
nr telefonui......oooviiinii
nazwa banku i nr rachunku: ......co.ooovvvinvnninnne. PR+ S ettt e,
nr PESEL ...t v isen



Zalaczniki do wniosku:

1.
2.
3.
4.
5.

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

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych;

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zatgcznik nr 1 do wniosku);

Oferta cenowa dotyczaca ustugi;

Kopia pelnomocnictwa notarialnego lub zaswiadczenie o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna dziala przez pelomocnika lub opickuna
prawnego.

Uwaga!

1. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztdw realizacji zadania poniesionych

przed przyznaniem Srodkdéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie
ze Srodkéw PFRON.

Dofinansowaniu nie podlega swiadczenie ustugi przez thumacza w organach
administracji publicznej (przez organ administracji publicznej rozumie sie ministréw,
centralne organy administracji rzgdowej, wojewodoéw, dzialajgce w nich lub we
wlasnym  imieniu inne terenowe organy administracji rzgdowej zespolonej

i niezespolonej, organy jednostek samorzgdu terytorialnego).



Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON ustugi tiumacza jezyka migowego
lub ttumacza — przewodnika

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

pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wystawione dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
w celu przyznania dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego
lub ustug ttumacza przewodnika

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

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

Pacjent posiada schorzenia lub dysfunkcje:
O stuchu
U mowy
O inne (jakie?)

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

Stwierdzam potrzeb¢ korzystania z uslug thumacza j¢zyka migowego lub uslug thumacza

przewodnika:
O nie

O tak

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

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

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

pieczatka i podpis lekarza



Zatgeznik nr 10

do Zarzgdzenia nr . 3‘2 /2022
Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnialA .Ifs*arw.‘;.?OZZ roku

Oswiadczenie dotyczace ochrony danvch osobowvch

O$wiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a, Ze:

1.

Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Stupsku, ul. Sienkiewicza 20, 76-200 Stupsk;

Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych, z ktorym mozina kontaktowaé sig
e-mailowo: e veee]

Admmzsl‘rator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji zlozonego wniosku
i obowigzkow wynikajgcych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych;,

Podstawq przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit ¢ Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzqgdzenie o ochronie danych),

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i osoba, ktérej dane dotyczq, jest
zobowigzana do ich podania. Odmowa podania danych osobowych skutkowaé bedzie
konsekwencjami okreslonymi w ustawie wskazanej w pkt 3;

Dane osobowe przetwarzane bedg przez okres wynikajqcy z przepiséw okreslonych
w pkt 3 oraz z obowigzku ich archiwizowania;

Osoby, ktérych dane osobowe sq przetwarzane, posiadajq prawo dostepu do danych
osobowych dotyczqgcych ich osoby, ich sprostowania, usuniecia Ilub ograniczenia
przetwarzania lub  prawo do wniesienia  sprzeciwu  wobec  przetwarzania,
a takze prawo do przenoszenia danych, w sytuacjach dopuszczonych przez przepisy
obowiqzujqcego prawa;

Osoby, ktérych dane osobowe sq przetwarzane majq prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, 1j. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Dane osobowe, ktére sq przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Stupsku nie bedg podlegaé zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

Stupsk, diia........commimme. R e BT e e B e

(podpis osoby ubiegajacej sie o $wiadczenie)



