Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie

ul. Wojska Polskiego 78
26-700 Zwolen

WNIOSEK

Nr wniosku..................
Data wptywu...............

Whiosek przyjat

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j

UWAGA! Dofinansowaniu ze srodkéw PFRON nie bedg podlegaty koszty poniesione
przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem umowy.

Czeéé A — DANE WNIOSKODAWCY

Whioskodawca sktada wniosek: O w wtasnym imieniu 0O jako rodzic/opiekun prawny/petnomocnik

Whiosek sktadam: O po raz pierwszy 0O po raz kolejny — wpisac rok ztozenia ostatniego wniosku

I. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY @)

Imie i nazwisko

Dokument tozsamosci

seria nr wydany w dniu przez:

PESEL

Data urodzenia

Nr telefonu

Adres e-mail

ADRES ZAMIESZKANIA

Powiat

Ulica

Nr domu/Nr lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy/poczta

ADRES DO KORESPONDENCII

O taki sam, jak adres zamieszkania

o inny

Il. DANE PODOPIECZNEGO )

Imie i nazwisko

PESEL

Data urodzenia

ADRES ZAMIESZKANIA PODOPIECZNEGO

O taki sam, jak adres zamieszkania Wnioskodawcy

oinny

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

O Przedstawicielem ustawowym 0O Opiekunem prawnym

Postanowieniem Sgdu Rejonowego w:

Z dnia

Sygnatura akt

0 Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza

Imie i nazwisko

Z dnia

Repetytorium nr

(1) wstawié X we wtasciwej rubryce




IIl. STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI(!)

Stopien 0O znaczny O umiarkowany 0O lekki o nie dotyczy
niepetnosprawnosci

Grupa inwalidzka olgrupa oIl grupa o lll grupa 0O nie dotyczy

Niezdolnos¢ 0 osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

O osoby catkowicie niezdolne do pracy

0 osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny*

* dotyczy orzeczeri KRUS O osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym*

wydanych przed 1.01.1998r. O nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat | o tak

posiadajgce orzec,zenie O | Onie dotyczy
niepetnosprawnosci

WAZNOSC ORZECZENIA
Orzeczenie wazne 0 bezterminowo 0O ¢czasowo —do .eeeveeevveeeeeennn..

IV. RODZAJ DYSFUNKCJI ()
1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim,
wrodzony brak albo amputacja dfoni lub rak
2. inna dysfunkcja narzgdu ruchu
3. dysfunkcja narzgdu wzroku
4. dysfunkcja narzgdu stuchu i mowy
5. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
6. niepetnosprawnosé z ogdélnego stanu zdrowia

V. SYTUACJA ZAWODOWA )
1. zatrudniony/ prowadzacy dziatalnos$¢ gospodarczg
2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca

3. bezrobotny poszukujacy pracy/ rencista poszukujacy pracy

4. rencista/ emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
5. dzieci i mtodziez do lat 18

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU
I. Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania

Prosze o dofinansowanie zakupu (nalezy podac nazwe urzqdzenia lub rodzaj ustugi):

Il. Kréotkie uzasadnienie sktadanego wniosku (napisa¢ w jaki sposéb wnioskowany sprzet, oprogramowanie,
itp. zlikwiduje istniejacg bariere):

(1) wstawié X we wtasciwej rubryce



Ill. Przewidywany koszt realizacji zadania: ........c.ccccoece e ivieeeeeveiceeene, zt, co stanowi 100% kosztow brutto
IV. Wiasne $rodki przeznaczone na realizacje zadania: ........................... zt, co stanowi min. 5% kosztéw brutto
V. Kwota wnioskowanego dofinansowania: ............cccecveeveveneeeieecnnnnnns zt, co stanowi do 95% kosztéw brutto,
pomniejszonych o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet.

V1. Miejsce realizacji ZAdania .............ccceueiiiiiiiniie et st e e e s e e e e reeee s e nabrtereeeeenans

VA | PO =T 4 T e 4 e T Xor = of - TP

VIII. Przewidywany czas realizacji zadania: (miesigc/kwartat/rok): ...

IX. Ogdlna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania do korica
miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skfadany jest wniosek wraz z podaniem dotychczasowych
ZFOAET FINANSOWANIA: .eeiceieiicticc ettt e s te e e e ettt e et e st sbesteeas et aes et sbesteaas et aesaesseanse st sbeasesnsaesbensensessesaeans
X. Udokumentowana informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych zrédet, przeznaczonych na ten
CX- 11 0 X ot =1 R

Cze$é C — OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY®

I.Oswiadczam, 7e zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty stanowiacej réznice
pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych
zrédet a przyznang ze $Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg
dofinansowania.

Il. Oswiadczam, ze w okresie 3 lat przed ztozeniem wniosku:
O nie korzystatem/am z dofinansowania ze srodkéw PFRON
O korzystatem/am z dofinansowania ze srodkéw PFRON— wypetnic¢ Tabele 1

O nie bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie

Tabela 1. Informacja o korzystaniu ze srodkdw PFRON — inne umowy o dofinansowania ze $rodkdw PFRON jakie
przyznano wnioskodawcy (w okresie ostatnich 3 lat)

Kwota Cel na jaki przyznano Data umowy Stan
Lp. Numer umowy i . . . L . .
dofinansowania dofinansowanie (przynajmniej rok) rozliczenia
1.
2.

I1l. Oswiadczam, ze:
O prowadze samodzielne gospodarstwo domowe i osiggam dochody wymienione w Tabeli 2 pod
pozycjg nr 1;
O razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg osoby wymienione w Tabeli 2,
i osiggamy nastepujace dochody:

(1) wstawié¢ X we wtasciwej rubryce



Tabela 2. Osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym (w tym osoby niepetnosprawne)

Imie i nazwisko — dotyczy Wnioskodawcy Niepetnosprawnos¢ Sredni miesieczny dochéd netto

Lp. | Pokrewienstwo — dot. innych oséb z gosp. o symbol za kwartat poprzedzajgcy miesiac
domowego stopien (rodzaj) ztozenia wniosku (w z)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
RAZEM

IV. Przecietny miesieczny dochéd
Oswiadczam, ze liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ..........ccceeenenne

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepisow o s$wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku wynosi Na 0S0bE .....cccevvevevevececeecene zt (poda¢ kwote na osobe miesiecznie).

POUCZENIE
Dochéd — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o §wiadczeniach rodzinnych (t.j. Dz. U. 2020 poz. 111 ze
zm.), to, po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb:

e przychody podlegajace opodatkowaniu zgodnie z ustawg z 26.07.1991 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych (Dz. U.
72020 r. poz. 1426 ze zm.), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od 0sob fizycznych, sktadki
na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, np.: dochody z umowy o pracg, umowy zlecenie, zasitku dla bezrobotnych, rent
i emerytur, dziatalno$ci gospodarczej opodatkowanej na zasadach ogdlnych;

o dochody z dzialalno$ci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepisow o zryczaltowanym podatku dochodowym od
niektorych przychodéw osiaganych przez osoby fizyczne;

¢ inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od 0sob fizycznych, m. in.:
dochody uzyskiwane za granica Rzeczypospolitej Polskiej, dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego, alimenty na rzecz dzieci,
renty inwalidow wojennych, dodatek kombatancki ryczalt energetyczny i dodatek kompensacyjny, zasitki chorobowe, stypendia
socjalne dla uczniow i studentow, $wiadczenia rodzicielskie, zasitek macierzynski (rolnikow), stypendia dla bezrobotnych
finansowane ze $rodkow UE.

UWAGA! Wszystkie $wiadczenia rodzinne sg wolne od podatku dochodowego. Dochodem w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych nie jest m. in.: zasitek pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy.

V.

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH ©

O Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

(Wiasciciel konta (imi¢ i nazwisko)

|Adres wla$ciciela konta

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

O W kasie Starostwa Powiatowego w Zwoleniu

O Przelewem na konto Wykonawcy/Sprzedawcy podane na dowodzie zakupu ustugi/przedmiotu

(1) wstawié¢ X we wtasciwej rubryce



VI. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Zwoleniu, ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolerr dla potrzeb wynikajgcych z realizacji zadania
z dofinansowania ze $rodkéw PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych) Dz. Urz. UEL 119 zdnia 04.05.2016 r., s. 1. Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym
momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem. Zostatem/tam poinformowany/a o prawach wynikajgcych z art. 15-21 ww.
Rozporzadzenia.

2. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem uprzedzony/uprzedzona
o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz.U.
z2020r., poz. 1444, z pdzn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

3. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

4. W przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu poweZmie watpliwos¢ odnosnie do podanych
we whniosku o dofinansowanie danych, w szczegdlnosci co do wysokosci dochoddéw i liczby oséb pozostajgcych we
wspolnym gospodarstwie domowym, majgcych wptyw na przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce do
ztozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnief w sprawie
lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

5. W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w bfad organu rozpatrujgcego wniosek, podania nieprawdziwych
informacji, zobowiazuje sie do zwrotu petnej kwoty udzielonego dofinansowania wraz z odsetkami w wysokosci
ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR ptatnosci tego dofinansowania, w terminie wskazanym przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu.

6. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé PCPR w ciggu 14 dni.

data i czytelny podpis
(Whnioskodawcy* przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢
UWAGA !!!

1. Podstawe dofinansowania zadan ze srodkéw PFRON stanowi umowa zawarta przez Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Zwoleniu z osobg niepetnosprawng lub jej przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym (§ 14 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw
Powiatowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Dz. U. 2015, poz. 926 ze zmianami).

2. Dofinansowanie ze srodkdw PFRON nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych
i zawarciem umowy o dofinansowaniu ze $srodkéw PFRON (§ 9 ust. 4 w/w Rozporzadzenia).

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego Wnioskodawcy/Podopiecznego
i 0s6b mieszkajgcych wspdlnie, w przypadku takich oséb — oryginat do wgladu.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz doktadny opis
schorzenia i potwierdzenie koniecznosci likwidacji barier w komunikowaniu sie/technicznych.

3. Zaswiadczenie/oswiadczenie o dochodach Whnioskodawcy i 0séb zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawcy
z ostatnich 3 miesiecy.

4. Zaswiadczenie Kierownika Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujgcego pracy.

5. Aktualny dowdd osobisty Wnioskodawcy — oryginat do wgladu.

6. Kserokopia dokumentu stwierdzajacego opieke prawng nad Podopiecznym - dotyczy opiekuna prawnego,
przedstawiciela ustawowego lub petnomocnika.

7. Oferta cenowa potwierdzajgca planowany koszt zakupu.

8. Zgoda wtasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli taka zgoda jest wymagana



W przypadku gdy Wnioskodawca nie sktada wniosku osobiscie, nalezy przedstawi¢ pisemne oswiadczenie
Whnioskodawcy, Zze upowaznia osobe sktadajagcg wniosek do wystepowania w jego imieniu.

......................................................... 202...r
(miejscowosc) (data)
OSWIADCZENIEW®
(Imie i Nazwisko Wnioskodawcy)
(adres zamieszkania)
O UPOWAZNIAM  Ph ceeiieiie sttt ettt see st e sre et e tssaeess e st st aeases saeessses sreesssennns , legitymujgcego/q sie
dowodem osobistym seria ............... NUMEr ..ooceeeeeenne , do ztozenia w moim imieniu wniosku

dotyczacego dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu sie*/ technicznych* wraz

z wymaganymi zatgcznikami oraz do zasiegania informacji w ww. sprawie.

O Kwote dofinansowania prosze przekaza¢ na konto osoby upowaznione;j.

czytelny podpis Wnioskodawcy

(1) wstawié X we wtasciwej rubryce

* niepotrzebne skresli¢




WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
Adnotacje przyjmujgcego wniosek

(data i podpis)

Il. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie
i technicznych

(data i podpis)

Podpis i piecze¢ Kierownika PCPR






Zaswiadczenie lekarskie*

Pieczec zaktadu opieki
zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Prosze wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim.

IMIE I NQZWISKO 1ottt e e ettt e e et e e e e e etabaee e e seataeeeeeaataaeeesanstaaeaeesestaaeeeaasteseesanssrneaenanes
Data i miejsce Urodzenia .....cccceeeecveeeeeeeciieee e e PESEL .oooeiieieeeeee e
AAreS ZAMIESZKANIA .vvierureeiiieiiiiiestee st e e st e st e sttt e e stte e ssbee s s teeesateeesataeesabeeessseessabeeessbaesssssseensseessseeesnseessnsenesnses

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

3. Sprawnos¢ osoby niepetnosprawne;j:

konczyn gérnych: konczyn dolnych: osoba porusza sie:
O petna O petna O samodzielnie

O czesciowo ograniczona [0 czesciowo ograniczona [0 z czeSciowg pomocy
O catkowicie niesprawne [0 catkowicie niesprawne 0 wytgcznie z pomoca

O na wdzku inwalidzkim

1 jest osobg lezgcy

4. Rodzaj sprzetu umozliwiajgcego osobie niepetnosprawnej likwidacje barier w komunikowaniu sie
lub technicznych:

5. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier w komunikowaniu sie lub technicznych w aspekcie indywidualnych
potrzeb osoby niepetnosprawne;j:

(data) (podpis lekarza)

* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu; wazne trzy miesigce od daty wystawienia




