ZARZ AD POWIATU
TARNOBRZESKIEGO

UCHWALA NR 34/144/2016

Zarzadu Powiatu Tarnobrzeskiego z dnia 20 grudnia 2016. w sprawie wyrazenia opinii

dotyczacej przyj ¢cia szczegdtowych zasad udzielania dofinansowaniag&odkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetinosprawmech na rok 2017.

Na podstawie :

- art. 32, ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 5 czerw@88lr. 0 samorglzie powiatowym (tj.Dz. U. z 2016r. poz. 814 z
pézn. zm.)

- art. 35a ust 1 pkt. 7 pkt. a-e ustawy z diiai2rpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spateej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tekst jedypdbiz. U. 2011r. Nr 127 poz. 721 zZw0 zm.)

- Rozporadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dakczerwca 2002 roku w sprawie oltemia rodzajow
zada powiatu, ktdre mogbyc¢ finansowane zérodkoéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych (Dz. U z 2015r. poz. 926 zrp@m.).

Zarzad Powiatu Tarnobrzeskiego uchwala co gaisje:
81.
Zatwierdza si szczegétowe zasady:

- przyznawania dofinansowania @gedkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnospyawrio
likwidacji barier w komunikowaniu sii technicznych w zvazku

z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnycRowiecie Tarnobrzeskim, stan@ey zahcznik nr 1 do
niniejszej uchwaty,

- przyznawania dofinansowania @gedkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnospyawrio
likwidaciji barier architektonicznych w zggku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnospnastnw Powiecie
Tarnobrzeskim, stanowgy zahcznik nr 2 do niniejszej uchwaly,

- przyznawania dofinansowania Zeodkdw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnospyaiwmlo
turnuséw rehabilitacyjnych, przedmiotow ortopedygzni srodkéw pomocniczych, spgi rehabilitacyjnego oraz
organizacji sportu kultury, rekreacji i turystyks@ niepetnosprawnych w Powiecie Tarnobrzeskinmostacy
zalcznik nr 3 do niniejszej uchwaty.

§2

Wykonanie uchwaty powierzaesKierownikowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Tarnobrzegu i Stasgcie Tarnobrzeskiemu.

83.
Uchwata wchodzi wycie z dniem podgia.
Czionkowie Zarzadu Powiatu:
1. Pawel Bartoszek............ccovoviii i,
2. Krzysztof Pitra .......ccoooeie i
3. Krystyna Kozieja .........coceoviiiii i,
4. Danuta Serafin ..........coooviiiiiii i,
5.Jerzy Sudot ...



Zat. Nr 1

do Uchwaty nr 34/144/2016
Zarzadu Powiatu Tarnobrzeskiego
z dnia 20.12.2016 r.

Zasady udzielania dofinansowania osobie niepetnospwnej do likwidacji barier technicznych i w
komunikowaniu si¢ z srodkow Painstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawich
1. O dofinansowanie z&odkéw Funduszu na likwidacje barier w komunikowasi
i technicznych, j#i ich realizacja umgliwi w znacznym stopniu osobie niepetnosprawnej @rywanie
podstawowych kontaktéw z otoczeniem, magbieg& si¢ osoby niepelnosprawne, ktore spelpiapstpujace
warunki:
» posiada orzeczenie, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pktlub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatiadiu 0séb niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz.U.
z 2011r. Nr 127, poz. 721 z o zm.),
a w przypadku osoby o ktérej mowa w art. 62 usistawy, kopie orzeczenia statej albo dtugotrwatej
niezdolndci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przestytznia 1998r.,
e jest uzasadnione potrzebami wyni@jmi z niepetnosprawrioi, ktérych rodzaj jest potwierdzony,
aktualnym wanym 1 miesic od daty wystawienia, gaiadczeniem lekarskim,
» posiadad zgod: whasciciela lokalu budynku mieszkalnego -§ljgest taka zgoda potrzebna.

2. Dofinansowaniem z&rodkow finansowych Funduszu @by objety zakup uradzen (wraz

z montaem) lub wykonaniem ustug z zakresu likwidacji baniv komunikowaniu sii technicznych zawartych w

katalogu, ktory w szczegdléa obejmuije:

2.1 Katalog likwidacji barier w komunikowaniu sie;

1) zakup i montaspecjalistycznej sygnalizagjvietinej:

e wyposaenie dzwonka do drzwi w sygnalizaéwieting,

e wyposaenie aparatu telefonicznego w sygnalizdgyietina,

e sygnalizatory optyczne do aparatow telefonicznyekstofondw,
» inne sygnalizatory optyczne i wibracyjne zgstjagce dzwiek.

2) zakup i montafaksu,

3) zakup i montaaparatow telefonicznych z funkajtosnomdwica,

4) zakup i montawzmacniacza do aparatu telefonicznego,

5) telefon komorkowy,

6) wideo domofon (dla osob gtuchoniemych),

7) budzikiswietlne, wibracyjne,

8) odtwarzacz DVD dla os6b gtuchoniemych),

9) urzidzenia wspomagage odbidr dwieku z TV lub radia, stuchawki, minietli induktofonicznych,

10) zakup laryngophonu,

11) zakup indywidualnych ugdzer akustycznych przybtajacych dwieki (dziatagcych na FM lub  podczerwie-
jezeli nie g ujete w wykaziesrodkéw pomocniczych NFZ),

12) zakup urgdzer wspomagajcych odbior dwieku z telewizora (przewodowych
i bezprzewodowych), zakup i instalacja modemu, fastemu, telefonicznegadza ISDN, uméliwiajacego
dostp do hczndci wizualnej oraz zestawu udzer umaliwiajacych taky taczncé za pdérednictwem
komputerow i sieci telefonicznej,

13) zakup i monta aparatow telefonicznych (w tym z cegvhkndukcyjra w stuchawce, wzmacniaczem lub
klawiatur brajlowsky),

14) zakup maszyny do pisania pismem Braille’a,

15) zakup materiatdw optycznych i elektrooptyczny@py, okulary, monookulary, okulary lornetowe,
powigkszalniki telewizyjne, lupy monitorowe, itp.slienie 53 ujete w wykaziesrodkéw pomocniczych NFZ),

16) zakup radia CB, krétkofalowki, magnetofonu,iomagnetofonu, dyktafonu,

17) zakup urgdzen mechanicznych, elektrycznych lub elektronicznyk&lgre posiadaj interfejs dwiekowy,
brajlowski lub powgkszone znaki,

18) zakup programu do skanera rozpogrego pismo Braille’a,

19) zakup urzdzeh i materiatéw do spoggizania napiséw brajlowskich,

20) zakup komputera dla oséb niepetnosprawnycichginiemych, niemych oraz ze znacznymi schorzeniami
mowy, uniemaliwiajacymi porozumiewanie za pomp@paratu mowy, w sytuacji gdy dofinansowany gprz
przyczyni s¢ do znacznej poprawy jako funkcjonowania w zakresie swobodnego porozumigsvag :

a) komputer,

b) niezlgdne oprogramowanie umiwiajace pojczenia internetowe,

b) drukarka, skanerghz inne uradzenia poszerzage funkcje komunikacyjne komputera.

Dofinansowanie powiszego sprgu  winno by $cisle zwigzane z potrzebami osoby niepetnosprawnej,

potwierdzonymi przez lekarza specjalisdpowiedniego do wygpujacych schorzé.

2.2 Katalog likwidaciji barier technicznych:

1) zakup i montaurzgdzenia wspomagagego ,Sam” ( dla 0s6b z pamniem czterokiczynowym),

2) zakup transportera schodowego,

3) zakup podninika wannowego,

4) zakup leaka lgpielowego,



5) zakup szyn podjazdowych,
6) zakup kuchenki mikrofalowej dla oséb niewidomych
7) zakup kuchni elektrycznej dla oséb niewidomygiiZy wymianie z kuchni gglowej lub gazowej),
8) zakup pralki automatycznej z oznakowaniem braila méwihca (dla oséb samotnie zamieszkatych lub
zamieszkujcych wspdlnie z osobami niepetnosprawnymi o znacezstopniu niepetnosprawga)
9) zakup krzesta sedesowego,
10) zakup wozka toaletowego, sedesowego , prysaeigo
11) zakup uchwytéw i opeczowania,
12) zakup taboretu prysznicowego,
13) zakup téka utatwiajcego funkcjonowanie osoby niepetnosprawnej o chorej
( z regulowanym potaeniem zagtéwka i podrika oraz regulowanwysokdcig leza),
14) osprzt t6zka utatwiajcy wstawanie oraz zabezpiecamaj przed upadkiem (drabinki, blokady),
15) przedmioty utatwiagce przemieszczaniegsi obrotnica, mini i maxi nosze, podkiady i degkigowe),
16) podnénik do podnoszenia i transportu chorego,
17) aparat lub uggdzenia do wykrywania przeszkdd dla osob z dysfunkeyzroku,
18) zakup przyrzdu do podpisywania &i
19) zakup kolorowego filtru kontrastowego,
20) zakup kolorowych testeréw,
21) zakup materiatéw i ugdzen pomiarowych ( z odczytem brajlowskim lub gh@mowicym),
e czasomierz (brajlowski, méugy z wyswietlaczem lub dizymi cyframi) w tym zegarekeczny, budzik,
kalkulator (méwicy),
termometr (z odczytem brajlowskim, mé&ey lub o powgkszonym polu odczytu),
waga ( z odczytem brajlowskim, mé&wea lub o powgkszonym polu odczytu)
brajlowska miara krawiecka lub stolarska,
urzadzenie sygnalizacyjno — informacyjne (wskik poziomu cieczy),

22) zakup moéwicego urzdzenia do diagnostyki medycznej (glukometénigniomierz) - dofinansowanie winno
by¢ poparte indywidualnymi potrzebami osoby niepetmasmej potwierdzonymi przez lekarza specjalist
odpowiedniego do wyspujacych schorzeg,

23) zakup roweru typu tandemu lub trojkotowego,

24) zakup roweru z silnikiem,

25) krajalnica, noo- widelec, dla prawo i lewaeznych, nao — tyzka, n&, kubek z dwoma uchwytami ( dla oséb
Z niedowladem kiaczyn goérnych),

3. W szczegélnych i uzasadnionych przypadkachindoSowaniem zérodkéw Funduszu magby¢ objete
zakupy uradzen lub wykonania ustug z zakresu likwidacji bariekkemunikowaniu sji i technicznych, nie
wymienione w katalogu, o ktérym mowa w pkt. 2.

4. Whnioskodawca w zateosci od stopnia i rodzaju niepetnosprawaowybiera z katalogu, o ktérym mowa w
pkt. 2, z zastrzeeniem pkt. 3, urmzenia lub ustugi ktérych zakup lub wykonanie ma lmbjete
dofinansowaniem.

5. Wysokda¢ dofinansowania likwidacji barier w komunikowanii¢ stechnicznych dla os6b niepetnosprawnych
wynosi do 95% kosztéw przedsiziecia, nie wecej jednak ni  do wysokéci pietnastokrotnego
przecktnego wynagrodzenia.

6. Dofinansowanie na likwidagjbarier w komunikowaniu sii technicznych nie przystuguje osobom
niepetnosprawnym, ktére w agu 3 lat przed zieeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na te cele
dofinansowanie z&rodkéw Funduszu.

7. Wnioski o udzielenie dofinansowania osobie fizygznaley sktadd& we wiaciwym terytorialnie dla miejsca

zamieszkania osoby niepetnosprawnej Powiatowymr@enPomocy Rodzinie, zwanym dalej ,Centrum”

8. Wniosek w imieniu osoby, o ktérej mowa w pkt. loz@ ztazy¢ przedstawiciel ustawowy, prawny opiekun
ustanowiony sdownie lub petnomocnik ustanowiony notarialnie.

9. Whnioski przyjmowane sprzez caly rok, a decyzje o przyznaniu lub odmopieyznania dofinansowania
podejmowane s w kolejndci naptywania kompletnych wnioskéwz alo momentu wyczerpanigodkow
finansowych Funduszu (przeznaczonych przezRaiatu na likwidagj barier ) na dany rok kalendarzowy.

10. Likwidacja barier w komunikowaniu gii technicznych kdzie dofinansowywana w wysoé@ 50% kosztow
przedsgwziecia, jednak nie wicej niz 1.500,00zt do jednego ueglzenia.

11. Nie podlegaj rozpatrzeniu wnioski:

1) niekompletne, z zastrzeniem pkt. 11,
2) osoby, ktére majzalegtéci wobec Funduszu lub byly, wagju 3 lat przed zleeniem wniosku, stren
umowy zawartej z Funduszem i roawénej z przyczyn lacych po ich stronie.

12. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie ¥athdnia ztgenia wniosku, informuje podmiot, ktéry
zlozyt wniosek, o wysipujacych we wniosku uchybieniach, ktére powinnyhysunite w terminie 30 dni.
Nieusungcie ich w wyznaczonym terminie powoduje pozostave@eviosku bez rozpatrzenia.

13. Wzor formularza wniosku o dofinansowanie stanpakicznik nr 1 do niniejszych Zasad.

Do wniosku nalgy dolgczyc:

» kopie orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt.lda art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieosdb niepetnosprawnych (jednolity tekst DzzU.
2011 r. Nr 127 poz. 721 z pd. zm.),

» kopie orzeczenia o niepetnospravénooséb zamieszkatych wspélnie z wnioskodawe przypadku takich
0s0b,



» aktualne zéwiadczenie lekarskie zawiegage informacs o rodzaju niepetnosprawém, jesli rodzaj
niepetnosprawnii nie jest okréony w orzeczeniu,,

» odwiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0s6b wspdaraieszkatych z wnioskodagyc

» za&wiadczenie kierownika powiatowego ydu pracy o statusie zawodowym w przypadku bezreguin
lub poszukujcego pracy,

» zgodt whasciciela lokalu lub budynku (w koniecznych przypadikp

» o$wiadczenie o wyrzeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

14.Przy rozpatrywaniu wniosku bierze giod uwag:

« catkowity koszt zakupu uggizenia (wraz z montam)

koszt wykonywania ustugi likwidggej bariery w komunikowaniugiub technicznej,

stopier i rodzaj niepetnosprawioi,

wspolne zamieszkiwanie z innymi osobami niepetraspymi,

sytuacg zawodow,

uczeszczanie do szkoty, w tym vigzej,

prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie ludzreg

$redni dochdd na cztonka rodziny

mazliwo$¢ finansowania z innychrédet niz Fundusz,

wczesniejsze korzystanie przez wnioskodawee srodkéw Funduszu na likwidagparier

w komunikowaniu si i technicznych lub inne cele ustawowe.

15. Rozpatrywanie wnioskéw obejmuje:

1) ocena zasadnéci wniosku,
2) sprawdzenie, czy wniosek posiada wymagahezniki,
3) ocea sytuacji materialnej wnioskodawcy,
4) sprawdzenie wiarygodso podanych we wniosku informaciji, rowaieprzez ewentualne dokonanie wizji
lokalnej,
5) dokonanie oceny wniosku wg skali punktowggdnie z zajcznikiem nr 2 do niniejszych zasad.

16. Pierwsze rozpatrywanie wnioskow rgmtje po zatwierdzeniu podziastodkow przez RagPowiatu.

17. Realizacja wnioskéw nagiuje w miag posiadanych przez Centrusrodkéw, wg kolejnéci ustalonej przez
komisje, ktéra bierze pod uwagzakres dofinansowania, rodzaj i stapiriepetnosprawnii oraz ilg¢
uzyskanych punktéw. Po rozpatrzeniu wniosku PowiatoCentrum Pomocy Rodzinie informuje
wnioskodawe o przyznaniu fdz odmowie przyznania dofinansowania, wagzi 10 dni.

18. Podanie przez wnioskodagiub przedstawiciela ustawowego albo prawnego aiekformacji niezgodnych z
prawd;, eliminujg wniosek z dalszego rozpatrywania.

19. Po przyznaniu srodkéw na dofinansowanie likwidacji barier w komkmivaniu s¢ i technicznych, zawarta
zostaje umowa, okékajaca w szczegOlrimi:

» kwote dofinansowania i jej przeznaczenie,
* sposOb przekazania dofinansowania,
» termin i sposob rozliczenia dofinansowania.

20. Zawarcie umowy powinno nagi¢ nie p&niej niz w ciggu 2 tygodni od daty zawiadomienia wnioskodawcy o
przyznaniu dofinansowania.

21. Srodki finansowe Funduszu przekazywanezgodnie z warunkami okflenymi w umowie na dofinansowanie
zakupu urzdzen (wraz z montaem) lub wykonania ustugi z zakresu likwidacji learnw komunikowaniu sii
technicznych, zawartej z wnioskodawc

22. Srodki finansowe, o ktdrych mowa w pkt. 19, grzekazywane przelewem na wskazany rachunek bankow

dostawcy (sprzedawcy) wdzen lub wykonawcy ustug, wnioskodawcy lub wyptacanekasie Starostwa

Powiatowego, po przedieniu przez wnioskodawmastpujagcych danych:

1) oryginatu faktury VAT wystawionej zgodnie z okiazujacymi przepisami, okidajacej

w szczegOlInéi:

wnioskodawe, jako nabywe urzzdzenia lub ustugi,

specyfikac zakupu,

wartas¢ brutto zakupionego ugdzenia lub koszt wykonania ustug,

termin ptatndci,

dat odbioru uradzenia lub wykonania ustugi,

nr rachunku bankowego dostawcy (sprzedawcy) lubongivcy ustugi,
2) potwierdzenia dokonania ptatwd na rachunek bankowy dostawcy (sprzedawcyirenia lub wykonawcy
ustugi, w czsci przypadajcej na wnioskodawc, zgodnie z zawagtumowy.

23. Ze érodkéw Funduszu nie magby¢ pokrywane koszty poniesione przez wnioskodawezed dniem

podpisania umowy.

24. W rozliczeniu nie uwzghbnia s¢ kosztéw opfat i kar umownych, a tak podatkéw od towaru i ustug, w

przypadku, gdy wnioskodawca jest ptatnikiem VAT.

25. Przekazywanigrodkow finansowych , o ktérych mowa w ust. 1 apstw terminie 14 dni od dnia ztenia

kompletu dokumentéw, o ktérych mowa w pkt. 20.

26. Niniejsze zasady magastosowanie tylko wowczas, gdy przepisy ustawgzporzdzenia wykonawczego nie

rozstrzygag inaczej.






Zakycznik nr 1
. . _ o do zasad i procedur udzielania osobie fizycznej
piecz¢ jednostki rozpatrupej wniosek dofinansowania zgrodkéw finansowych PFRON na
likwidacje barier w komunikowaniu st i technicznych w
zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepetnosprawnych.

(data wptywu kompletnegoiosku)

WNIOSEK
o dofinansowanie zakupu uradzen (wraz z montazem *) lub wykonania
ustug * z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicznych.

Uwaga, przed wypetnieniem wniosku pregapozna sic z zasadami i procedurami udzielania
osobie fizyczne dofinansowania gedkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych na likwidacparier w komunikowaniu sii technicznych

............................................................................................ dycorka

imi¢ (imiona) i nazwisko ingi

ojca
seria....... NE e wydany w dniU.................... przez
dowdd osobisty
e .nr
PESEL.....oo oo
MIEJSCOWBC ..cevvevveeeeevviiiiiee e e e e e e e eeaeens ulica....coeveeeeiiiiiciieeeeeee, nr domu .....nr lokalu
doktadny adres

nr kodu ........ e POCZLA .eeeeeeeieeieeiiie e powiat
WOJEWOAZEWO ..evvvvvieriiiiiiee e ee e veeeeeen e nr tel./ faxu (z nr kier.)

CO StaANOWI ...evvvniieiieeeeeee. % ceny brufiomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych
zrodet.



W przypadku ubieganiagd dofinansowania zobowduje sie do zaptacenia z wtasnyséhodkéw petnej kwoty
stanowicej rawnice pomigdzy cen zakupu urgdzenia wraz z mongam * /kosztem wykonania ustugi *,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z inrtyétet a przyznanze srodkéw Pastwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kealofinansowania.

* niepotrzebne skidi¢

Krotkie uzasadnienie skladanego wniosku:

Informacje o Wnioskodawcy

|. Stopien niepenosprawndci lub jego odpowiednik®

1. znaczny,

< Inwalidzi | grupy,

% Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolnesdmodzielnej egzystenciji,
% Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracyospgdarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasite

pielegnacyjny

=

% Osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetraspoici (w przypadku pobierania nauki w szkole
do 24 lat z orzeczonym stopniem niepetnospraesifoktorym przystuguje zasitek pigjnacyjny

N

umiarkowany,

B3

» Inwalidzi Il grupy,

3

» Osoby catkowicie niezdolne do pracy,

>

-

< Inwalidzi Il grupy ze wzgidu na gtuchat lub gtuchoniemat

3. lekki,

B3

» Pozostali inwalidzi Ill grupy

B3

» Osoby czsciowo niezdolne do pracy,

B3

» Osoby stale albo diugotrwale niezdolne do pracyospgdarstwie rolnym

Il. Rodzaj niepetnosprawnasci

dysfunkcja naggdu ruchu z konieczrigig poruszania gina wézku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lutkr

=

inna dysfunkcja nagdu ruchu

dysfunkcja nagdu wzroku

. dysfunkcja nagdu mowy

. deficyt rozwojowy (updedzenie umystowe)

2.
3.
4. dysfunkcja nagdu stuchu
5
6
7

niepetnosprawr$é z ogdlnego stanu zdrowia

lll. Osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodaw¢w tym
o0soby niepetnosprawne)

Imie i nazwisko Pokrewigstwo Niepetnosprawrio
stopiéd® | rodzaf®

S E I N




6.

7.

IV. Sytuacja zawodowa®

1. zatrudniony */ prowadgy dziatalnd¢ gospodarcg *

2. osoba w wieku od 18 lat do 24, gca st w systemie szkolnym lub studigja *

3. bezrobotny poszukagy pracy */ rencista poszulygy pracy

4. rencista */ emeryt * nie zainteresowany gotm pracy

5. dzieci i mfodzie do lat 18

(1) prosz wstawt znak X we whaciwej rubryce

(2) prosz wstawi wiasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy |
(3) prosz wstawi wiasciwe oznaczenie cyfrowe z tablicy |
(4) * niepotrzebne skidi¢

IV. Sredni doch6d mieseczny (brutto) na osoke w gospodarstwie domowym Wnioskodawc{

. poniej 500.00 zt

.501.00-  600.00 zt

. 601.00—  700.00 zt

701.00—  800.00 zt

801.00 — 900.00 zt

901.00 — 1.000.00 zt

.1.001.00 —1.100.00 zt

.1.101.00 — 1.200.00 zt

o|o|N|o|u|slw|N(k

. powyej 1.200.00 zt

Korzystanie zesrodkéw finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

1. na likwidacg barier w komunikowaniu si e

1.1 nie korzystalem

1.2 korzystatem (w tym Zgodkoéw przyznanych przez WOZiRON)

a) Przedmiot OfINANSOWEANIA ... cuueuee e oo ettt e e e e e et e ettt e e e e aa sttt ettt et et aaeeaaa e anneateeeeeeeaaeaaanseeeeaeaaaaaaaaaannnes .

b) data otrzymania dOfINANSOWEANIA . ..........ueriiiiiiiieaie ettt e e e e e e e e s e aaae e aeeae e e eannnreeeeeeas

c¢) kwota dofinansowania [zt}

2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczygign

3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem lactearozliczenia

4. korzystatem i nie rozliczytemesi

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

Uprzedzonaly o odpowiedzialfe wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerw@7t. — Kodeks Karny
(Dz. U. Nr 88, poz. 553)swiadczamze dane zawarte we wniosku oraz wagzahikach g zgodne ze stanem
faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zfeniu wniosku zobovgizuje si¢ informowa w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych zgoduigtavg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922).

(podpis Wnioskodawcy*, przedgciela
ustawowego*
Opiekuna prawnego* petnomikat)




Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodacy), Opiekun prawny lub Petnomocnik

............................................................................................ dycorka

imi¢ (imiona) i nazwisko iniojca
seria....... NE e wydany w dniU.................... przez

dowdd osobisty
NEPESEL ..o e
MICJSCOWBC ...eevveveeeeeiiiiiiea e Ulica. .o nr domu ....nr lokalu
doktadny adres

nr kodu ........ e POCZLA .eeeeeeieeeeieiiiiee e powiat
WOJEWOAZEWO ...evvvviiiiiiiiiee e e eeee e eeeeeen e nr tel./ faxu (z nr kier.)
ustanowiony Opiekunem* /Petnomocnikiem*
* postanowieniem &lu RejoNOWEJO ...........evvvvvvvvvvvvvnnnene. ZAn. e, sygn. akt

(1) prosz wstawt znak X we wiaciwej rubryce
Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, 0 stopniu niepetnosprasentub jego odpowiednik.

2. Kopia orzecz# o niepetnosprawrici 0s6b mieszkapych wspdlnie z Wnioskodawcw przypadku
takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie specjalistowzawieragce informaagg o rodzaju niepetnosprawém,
wskazujce w sposéb jednoznaczny na potezedyposaenia wnioskodawcy w ugeglizenia
umazliwiajace osobie niepetnosprawnej sprawne funkcjonowarspmeczéstwie i wzyciu
codziennymdla barier technicznych,

4. Aktualne zaswiadczenie specjalistowzawierajce informacje o rodzaju niepetnosprawecio
wskazuce w sposob jednoznaczny na truginenioskodawcy w komunikowaniuesi podtaze
wystepujacych trudnéci w komunikowaniu si — dla barier w komunikacji,

5. Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i os6b zamadgek wspdlnie z Wnioskodawc

6. Zaswiadczenie kierownika powiatowego gdu pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukigego pracy.

7. Zgoda widciciela budynku lub lokalu mieszkalnegozgé taka zgoda jest wymagana.

Adnotacje przyjmuj acego wniosek

I. Ocena zasadnéci wniosku



(lata i podpis)

[I. Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskéw o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu
Sie

(podpisy)

(ata i podpis)



INFORMACJA
osoby niepetnosprawnej o ogganychsrednich dochodach miesicznych
na 1 cztonka rodziny za kwartat poprzedzagcy mieshc ztazenia wniosku

Nazwisko i img

(miejscowed, ulica, numer domu)

|.  Dane dotycace niepetnosprawnego (wnioskodawcy) o @glanych przez nieggrednio

miesiecznych dochodach za .............. kwartat 20......... roku.
1. wynagrodzenie sredni mies¢czny dochdd za ...... kwartat 20...... 0] (U I
zt
2. emerytura - rentaedni mies¢czny dochdd za ....... kwartat 20.... .. 0] (U I
zt

3. dochadd rolny- ( z ha przeliczeniowego)
4mne (a||mentyzas|+k||tp)

Il. Dane dotyczce cztonkdéw rodziny niepetnosprawnego pozostgych z nim we
wspolnym gospodarstwie domowym:

Data Przecetny dochéd netto w rozumieniu
Pokrewigistwo Nazwisko i imi urodzenia | Przepisow dwiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartat poprzedaay
miesic, w ktérym sktadany jest wniose|
rodzaj dochodu wysokoé
Sredni dochod miesczny dochdd na 1 cztonka rodziny za ..... kwarat 2roku
WYNOSI......ccunn.
Do informacji zagczam .......... dowoddw.
(miejscowe¢, data) (podpis
niepetnosprawnego)
Zalkaczniki:

1. Gwiadczenie o dochodach netto za kwartat poprzedyaniesiac ztazenia wniosku

=



2. Decyzje whaciwego Urzdu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego za........ rok.

(Piecz:¢ zakladu opieki zdrowotnej (data i miejsce)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzie w Tarnobrzegu —
dofinansowanie z&rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu si ¢

Prosz wypeinié w jezyku polskim czytelnie

Imie [ nazwisko
Adres zamieszkania
PESEL oo,

Rozpoznanie choroby zasadniczej ( w jezyku polskim)

Sprawnosé danego naradu / uktadu sprawia trudnos¢ w stopniu :

- Znacznym,

- umiarkowanym,

- lekkim

Rodzaj sprzetu / urzadzenia shzacego likwidacji barier w komunikowaniu sie fj.

utatwieniu lub umozliwieniu osobie niepetnosprawnej swobodnego porozuswania Sk
i/lub przekazywania informacji:

Osoba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu sig tak nie



Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier w komunikowaniu Sie

Piecg¢ i podpis lekarza
specjalisty

(Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotne;j (data i miejsce)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodze w Tarnobrzegu —
dofinansowanie z&rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych

Prosz wypemi¢c w jezyku polskim czytelnie

Imie [ nazwisko
Adres zamieszkania
PESEL oo

Rozpoznanie choroby zasadniczej ( w jezyku polskim)

Sprawnosé¢ danego naradu / uktadu sprawia trudnos¢ w stopniu :



- Zznacznym,
- umiarkowanym,
- lekkim

Rodzaj sprzetu / urzadzenia stuzacego likwidacji barier technicznych tj. utatwieniu lub
umozliwieniu osobie niepetnosprawnej swobodnego funkcjmwania wzyciu codziennym:

Osoba wymaga likwidacji barier technicznych tak nie
Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier technicznya:
Piecg¢ i podpis lekarza

specjalisty



OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie zoStalo PrzyJELE PrZEzZ: ...ttt st st e r s et s s ereetesbestesteseenen

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wiasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.

Zalkgcznik nr 2 do "zasad udzielania dofinansowania @sakepetnosprawnej na likwidacparier
w komunikowaniu si i technicznych zérodkéw finansowych Restwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych”

SKALA PUNKTOWA DLA WNIOSKOW SKEADANYCH PRZEZ OSOBYNIEPELNOSPRAWNE



I. Rodzaj niepetnosprawndci — wedtug treci orzeczenia* i z&wiadczenia lekarza specijalisty
* Przez orzeczenie natg rozumie:
1) orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednegozeth stopni niepetnosprawsm,
2) orzeczenie o calkowitej lubgziowej niezdolnéci do pracy,
3) orzeczenie o zaliczeniu do 0séb niepetnospyatv przed 16 rokiermaycia,
4) orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup imdz&ich,
5) orzeczenie o statej lub dtugotrwatej niezadétm do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed
1 stycznia 1998r.

1) osoby z dysfunkej naradéw ruchu, poruszage s¢ na wozku inwalidzkim lub po amputacji dtoni

Alb0 BK .. 10 pkt.
2) inne osoby z dysfunkgjruchu o stopniu niepetnospravéco:
= ) R4 = o4 01V o 1 8 pkt.
D) umiarkowanym ... ... 4 pkt.
C) LEKKIM Lo 1 pkt.
3) osoby z dysfunkgjnaradu wzroku o stopniu niepetnospravénb
2 ) I 1 = (o4 217/ 0 1 6 pkt.
D) umiarkowanym ... 3 pkt.
C) LeKKIM L. 1 pkt.
4) osoby z dysfunkgjstuchu lub mowy o stopniu niepetnospravcio
= ) A 1 = (7.4 017/ 1 1 1 6 pkt.
b) umiarkowanym ... 3 pkt.
C)  ekKim o 1 pkt.
5) osoby z deficytami rozwojowymi (ugledzone umystowo) o stopniu niepetnosprasaito
2 )4 = 1774 )Y/ 1 o P 5 pkt.
D) umiarkowanym ... 2 pkt.
C) lekKimM o 0 pkt.
6) osoby niepetnosprawne z ogdlnego stanu zdrowsiagniu niepetnosprawiai:
= ) 74 1 - %74 1 Y/ 1t 4 pkt.
b) umiarkowanym ... 2 pkt.
C) IEKKIM Lo e e 0 pkt.

W przypadku kilku os6b niepetnosprawnych, zameldowea i zamieszkatych we wspolnym lokalu, sumuge si
punkty za rodzaje niepetnospravinbpozostatych cztonkéw rodziny — w przypadku, gag ztazyli oni odrebnych
wnioskow, a zakres zadania obejmuj likwidglearier dla wszystkich niepetnosprawnych cztonkédziny
gtéwnego wnioskodawcy

W przypadku wysipienia u wnioskodawcy iiych rodzajoéw niepetnospraw§m (niepetnosprawni@ sprzzona),
ustalonych na podstawie orzeczeniasm@adczenia lekarza specjalisty, sumujeikis¢ punktéw wigciwych z
pozycji w punktach 1-6.

Il. Sytuacja zawodowa:

1) zatrudniony lub prowadey dziatalnd¢ gospodarcz  .......ccooiiiiiiiie 6 pkt.
2) mlodzie od lat 18 do 24 ugra s¢ w systemie szkolnym lub studiga  ........ 4 pkt.
3) nie zatrudniony ( bezrobotny lub rencista) p&sgacy pracy ..o 3 pkt.
4) nie zatrudniony (emeryt lub rencista ) nie zaiesowany podgfiem pracy ...... 1 pkt.
5) dzieci i mtodzie do 1at 18 ..o 4 pkt.

[ll. Sytuacja mieszkaniowa:
1) warunki mieszkaniowe:

) ZhB . 3 pkt.
D) Przecktne ... 2 pkt.
C) dODrE o 1 pkt.
d) bardzo dObre..........o 0 pkt.

2) zamieszkuje:
Q) SAMIOTNIE. ottt e e e e e e e 5 pkt.
D) Zrodzimg... ..o 2 pkt.



IV. Sredni dochdéd mieseczny na czionka gospodarstwa domowego:

Poniej 500,00 zt 8 pkt.
501,00 - 600,00 zt 7 pkt.
601,00—- 700,00 zt 6 pkt.
701,00—- 800,00 zt 5 pkit.
801,00 - 900,00 zt 4 pkt.
901,00 - 1.000,00 zi 3 pkt.

1.001,00 — 1.100,00 zt 2 pkt.
1.101,00 — 1.200,00 zt 1 pkt.
Powyzej 1.200,00 zi 0 pkt.

V. Korzystanie zesrodkdw finansowanych z Péstwowego Funduszu Rehabilitacji PAstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
1) na likwidacg barier w komunikowaniu gii technicznych

) NI KOIZyStal ... 2 pkt.
b) korzystalirozliczyt Sh .....c.oooivii 0 pkt.
2) korzystat na inne cele ustawowe i rozliczy Si..........ccoovvieiii i, 1 pkt.
3) korzystat na inne cele ustawowe i jest w trakodiczania ....................... 0 pkt.
Zat. Nr 2

do Uchwaty nr 34/144/2016
Zarzadu Powiatu Tarnobrzeskiego
z dnia 20.12.2016 r.

Zasady udzielania dofinansowania osobie niepetnospnej na likwidacje barier architektonicznych ze
srodkéw Panstwowego funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawch.



1. O dofinansowanie zZgodkéw Funduszu likwidacji barier architektoniczhygezeli ich realizacja umdiwi lub w
znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnejomykvanie podstawowych, codziennych czy§andub
kontaktéw z otoczeniem, mggbiega siec osoby niepetnosprawne, ktore spekpiagstpujace warunki:
a) posiadaj orzeczenie, o ktorym mowa w art.1,art. 5 pkt.2adu. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudiiaosob niepetnosprawnych (jednolity tekst Dzz2011r nr
127poz.721 z ph. zm.), w przypadku osoby, o ktérej mowa w a2tuBt. 3 ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
diugotrwatej niezdolnii do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przeiérd 1 stycznia 1998r.,
b) map trudndici w poruszaniu sii rodzaj ich niepetnosprawia potwierdzony jest aktualnym vmaym 1 miesic
od daty wystawienia, Zaiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarzagiiste (ortoped, reumatologa,
neurologa, chirurgaje wymaga likwidacji barier architektonicznych,
¢) s whascicielami nieruchoméxi lub uzytkownikami wieczystymi nieruchondoi albo posiadajzgodt wtasciciela
lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktorym stale Emnkup.
2. Wysoka¢ dofinansowania likwidacji barier architektonicziygdla osoby niepetnosprawnej wynosi do 95%
kosztéw przedsinzigcia, nie wecej jednak ni do wysokdci pigtnastokrotnego przeghego wynagrodzenia.
Whioskodawca, ktéry otrzymat dofinansowanie na ldacje barier, nie mee wystpi¢ ponownie
0 udzielenie dofinansowania na ten cel. Powtornipsek nie mae dotyczy urzadzen, roboét
i czynndici, ktérych zakup, montadub wykonanie byto poprzednio al¢ dofinansowaniem.
Umowy zawieranessna realizagj zadania w okresie danego roku bewego, w ktérym przewidziano
dofinansowanie z limitgrodkéw finansowych przeznaczonych na likwigdgarier.
3. Whnioski o udzielenie dofinansowania osobie fizye naley sktad& we wiaciwym terytorialnie dla miejsca
zamieszkania osoby niepetnosprawnej Powiatowymr@GenPomocy Rodzinie, zwanym dalej ,Centrum” w
kazdym czasie.
4. Wniosek w imieniu osoby, o ktérej mowa w pkindze ztary¢ przedstawiciel ustawowy, prawny opiekun
ustanowiony postanowienienadi lub petnomocnik ustanowiony notarialnie.
5. Wz6r wniosku okréa zahcznik nr 1 do niniejszych Zasad.
Do wniosku naley dokczye;
1) kopk orzeczenia, o ktérym o ktérym mowa w art. 1,apks la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatiadiu 0s6b niepetnosprawnych (jednolity tekst DzzU
2011r. nr 127po0z.721 z pd. zm.), w przypadku osoby, o ktérej mowa
w art. 62 ust 3 ustawy, kopie orzeczenia o stdib) dtugotrwatej niezdolniei do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 siigc998r.,
2) kopke orzeczenia o niepetnospravsobosob zamieszkatych wspélnie z wnioskodawc

3) aktualne zéwiadczenie lekarskie zawieggge informacg o rodzaju niepetnosprawsm, jezeli rodzaj
niepetnosprawnii nie jest okrélony w orzeczeniu,

4) cdwiadczenie o dochodach wnioskodawcy i 0s6b zamagzk wspolnie z wnioskodawge

5) za&wiadczenie kierownika powiatowego gdzl pracy o statusie zawodowym w przypadku bezragutiub
poszukugcego pracy,

6) zgod wiasciciela lokalu budynku (w koniecznych przypadkach),

7) adwiadczenie o wyrzeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych,

8) udokumentowana podstawa prawna zameldowani&alipw ktérym ma nagpi¢ likwidacja barier
architektonicznych ( wypis z kgj wieczystych, mapa ewidencyjna z numerem dziatki),

6. Nie podlegaj rozpatrzeniu wnioski :
a. niekompletne, z zastraniem pkt. 7,
b. os6b ktére majzalegtaci wobec Funduszu lub byly, wagju 3 lat przed zigeniem wniosku , strenumowy
z Funduszem i rozwkanej z przyczyn lacych po ich stronie.
7. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminiani7adi dnia zlaenia wniosku informuje podmiot, ktory
zlozyt wniosek o wysfpujacych we wniosku uchybieniach, ktére powinny mgungte w terminie 30 dni.
Nieusungcie ich w wyznaczonym terminie powoduje pozostaveéevniosku bez rozpatrzenia.
8. W zalendsci od rodzaju niepetnosprawdm, wymienionego w orzeczeniu stan@o&go podstagzaliczenia do
okreslonego stopnia niepetnospravéeooraz indywidualnych potrzeb, wnioskodawcy
z katalogu o ktérym mowa w ggtie 1, wybieraj urzadzenia, materiaty budowlane oraz rodzaj robét hutych
czynndaci, na jaki chg przeznacz§ srodki wtasne i Funduszu oraz okiaga przewidywany catkowity koszt zadania
i zakresu likwidacji barier na podstawie:

a) Ofert producentéw lub dostawcow gdzen,

b) Indywidualnych kalkulacji producentow,

c) Kosztoryséw inwestorskich opracowanych zgodnie zowdfzujacymi przepisami(przy
opracowaniu kosztorysow zaleca sitosowanie informatorow regionalnych, a w przypadk
braku odpowiednich pozycji ina stosowéceny rynkowe),

9. Katalog rzeczowy ugrlzer, materiatdbw budowlanych, robét lub innych czyérigakie mog by¢ objete
dofinansowaniem na wniosek osoby fizycznej, w sgorenici obejmug z zastrzéeniem pkt. 12.

1) dla osoby niepetnosprawnej ruchowpz koniecznécig poruszania sina wozku inwalidzkim oraz z dysfunkcj
narzdu ruchu — potwierdzonym orzeczeniem i aktualnyswizdczeniem lekarskim:

a) budowe pochylni i dogcia do budynku mieszkalnego, zapewsiaggo osobom
niepetnosprawnym samodzielny dgstdo lokalu,

b) dostave, zakup i monta



* podnanika,

» platformy schodowej,

» transportera schodowego, windy pragnnej,
* innych uradzex do transportu pionowego.

c) dostaw, zakup i monta pofeczy i uchwytéw w cigach komunikacyjnych oraz uchwytéw
utatwiajgcych korzystanie z ugdzei higieniczno — sanitarnych,
d) roboty polegaice na:
» likwidacji progow,
» likwidacji zréznicowania poziomu podtogi,
e) przystosowanie drzwi:

» zakup i monta drzwi wegciowych o szeroksi w §wietle dgscieznicy co najmniej 90 cm,
pozostatych — co najmniej 80 cm ( dla wnioskodawo& wozkach inwalidzkich),

» zakup i montadrzwi przesuwnych (dla wnioskodawcow na wozkaatmilidzkich),

e zakup i zamontowanie systemu otwierania drzwi, m tyalkonowych, z przyciskiem (
dla wnioskodawcow o niesprawnychrkaynach goérnych),

e zakup i monta zabezpieczenia drzwi (do wysékd 40 cm od podtogi) przed
uszkodzeniami mechanicznymi i zainstalowanigci@nicy stalowej- wyicznie
wnioskodawcom poruszgjym sk na wbdzkach inwalidzkich),

» zakup i monta oku¢ do drzwi balkonowych i okien, uniwiajacych ich samodziein
obstug przez osob poruszajca s¢ na wozku inwalidzkim- gdy montaoku¢ ze wzgédu
na stan techniczny okien i drzwi jest #iy w kuchni, fazience

i jednym pokoju, wybranym przez wnioskodac

» zakup i wymiana okien i drzwi balkonowych w przygadh o ktérych mowa vagj,
gdy monta oku nie jest maliwy,

e zakup i zainstalowanie systemu automatycznego oiwig drzwi garau — dla
wnioskodawcow posiadgych i prowadacych samodzielnie samochdd oraz
prowadacych dziatalné¢ gospodarczlub zatrudnionych na podstawie umowy
o prag( o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnospiai),

f) budowe przylaczy wodocigowych i kanalizacyjnych od sieci zegtrenej oraz instalacji wodogjowej
i kanalizacyjnej,

g) adaptag innego pomieszczenia na pomieszczenie higieniezsanitarne dla oséb niepetnosprawnych
w przypadku gdy dotychczasowe pomieszczenie unibwia wykonywanie zabiegdw higieniczno-
sanitarnych, a tale przystosowanie pomieszézeigieniczno — sanitarnych dla potrzeb wnioskodawcy

w tym:
— zakup urzdzei sanitarnych przystosowanych do potrzeb os6b meggtawnych:
. umywalki,
. zestawu WC kompakt,
. baterii umywalkowej,
. baterii natryskowej,
. krzesta prysznicowego,

. kabiny prysznicowej z brodzikiem nie wgzym ni 5 cm w przypadku gdy
niemaliwa jest budowa natrysku,

. budowy natrysku z wyprofilowanym spadem do kratdiekowej: wyposaonego
w drazek i zastom,

. dostosowanie instalacji wodno-kanalizacyjnej,

. przetaenia instalacji elektrycznej w przypadkach spowodoych zmian
rozmieszczenia spgdw sanitarnych w fazience: pakszenia powierzchni oraz
konieczndcia obnizenia wysokéci gniazd i wyhcznikéw dla oséb
poruszajcych st na wozkach inwalidzkich,

. potozenia piytek sciennych (w ildci 6 m?) plytek podtogowych
antypalizgowych w uzasadnionych przypadkach,

. wykonanie prac tynkarsko- murarskich w przypadkw dgdka konieczné
wynika z prowadzenia w/w robét, a takpowkekszenia powierzchni tazienki,

. lub innych prac wynikajcych z uzasadnionych potrzeb os6b niepetnosprawnych

h) budowe instalacji oraz zakup i momtairzagdzer do ogrzewania z wkasnymaédiem ciepta na paliwo
gazowe, olejowe lub energelektryczm w lokalu lub budynku mieszkalnym osoby niepetnasyprej
ze znacznym stopniem niepetnosprayan@oruszaicej st na wozku mieszkagej samotnie lub z irn
osoly niepetnosprawnniezdolra do udzielenia pomocy,

i) przystosowanie wyposania kuchni do samodzielnej obstugi przez gesubpetnosprawg w tym:



» obnizenie i obudowanie zlewozmywaka oraz zakup i montaskich  blatow,
umazliwiajgcych dojazd wozkiem inwalidzkim,

» zakup i montaruchomych potek oraz pojemnikow o specjalnych @omicach,

» zakup i monta zawiasow umgiwiajacych otwieranie drzwiczek poditem wickszym
niz 90° (do 170°),

e zakup i monta zatrzaskéw magnetycznych.

2) dla 0s6b z dysfunkcj narzadu wzroku:

a) dostaw, zakup i monta poreczy i uchwytdw w cigach komunikacyjnych oraz uchwytéw

utatwiajgcych korzystania z ugdzen higieniczno — sanitarnych,

b) roboty polegajce na:

» likwidacji progow,
» likwidacji zréznicowania poziomu podtogi,

¢) wymian wykfadziny podtogowej na antypiizgowa (w miare konieczndéci z podi@zem) jezeli stwarza

trudndici w poruszaniu 8i

d) oznakowanie wyposgania lokalu i cigéw komunikacyjnych rinym kolorem lub faktuy,

e) budow instalacji oraz zakup | mor#tairzagdzer do ogrzewania z wkasnymaédiem ciepta na paliwo
gazowe, olejowe lub eneegelektryczm w lokalu lub budynku mieszkalnym osoby niepetnasprej
niewidomej mieszkagej samotnie lub z innosoly niepetnosprawn niezdolr do udzielenia pomocy,

f) wykonanie dodatkowegaoswietlenia w pomieszczeniu lub zmiana sposobwietlania dla wnioskodawcow
0 umiarkowanym i znacznym stopniu niepetnospraieno

10. Dofinansowaniem zgodkéw Funduszu mi® by objeta likwidacja barier architektonicznych
w budynku ju istniegcym.

11. Jeeli wnioskodawca nie oké#t we wniosku zakresu likwidacji barier — zakresfidansowania, w zakosci
od rodzaju niepetnosprawsw i stopnia samodzielgoi wnioskodawcy, ustala
w porozumieniu z wnioskodawcpracownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie.

12. Dla 0s6b z innymi rodzajami niepetnosprasaidub os6b z niepetnosprawsmami sprzzonymi,
dofinansowaniem mi@ by obj¢te, w zalénosci od stopnia samodzieléa wnioskodawcy
w zakresie samoobstugi, elementy lub roboty o kibmowa w pkt. 9. Uzasadnienie zas&dno
dofinansowania danego elementu lub zakresu robétyndo podejmujcego decyzj
0 przyznaniu dofinansowania.

13. W szczegblnych i uzasadnionych przypadkachpndo$owanienie srodkéw Funduszu magdoy¢ objete zakupy
urzadzen, materiatdw budowlanych, rob6t lub innych czyéri@ zakresu likwidacji barier architektonicznych,
nie wymienione w katalogu o ktérym mowa w pkt. 9.

14. Przy rozpatrywaniu wniosku osoby fizycznej beest pod uwag: catkowity koszt zadania, stopie
niepetnosprawniei, rodzaj niepetnosprawgoi, warunki mieszkaniowe, sytuacgawodovg, uczszczanie do
szkoly, w tym wyszej, prowadzenie gospodarstwa domowego samotnie fadzin, sredni dochdd na
czlonka rodziny oraz wczriejsze korzystanie przez wnioskodgwe srodkéw Funduszu na likwidagparier
lub inne cele ustawowe. Skgbunktovy do wnioskéw okréla zahcznik nr 2 do zasad.

15. Jeeli w lokalu zameldowana jest na stale i mieszkgcaijiniz jedna osoba niepetnosprawna, punktacja
okreslona w skali punktowej, dotygea rodzaju niepetnosprawse podlega sumowaniu.

16. Wniosek osoby fizycznej powinien zawieraformacg, czy wnioskodawcadulzie osohicie zlecat i
nadzorowat roboty w zakresie likwidacji barier.

17. Rozpatrywanie wnioskéw odbywa sv dwéch etapach.

Etap pierwszy obejmuje:

1) sprawdzenie, czy wniosek posiada wymagahezniki,

2) dokonanie wgpnej wizji lokalnej w celu weryfikacji zasadéw zaproponowanego przez wnioskodawc
zakresu zadania,

3) sprawdzenia wiarygodim podanych we wniosku informacji,

4) dokonanie oceny wniosku wg skali punktowej,

5) sporadzenie listy wnioskéw wg uzyskanej punktacji odwgjszej do najrisze;.

Etap drugi:

1) Po sprawdzeniu pod wzglem formalnym, wniosek jest opiniowany przez komds. rozpatrywania
whioskow,

2) Po przyznaniu dofinansowania wniosek przechddzialszej realizacji,

3) PCPR zawiadamia wnioskodawa przyznaniu dofinansowania i prosi wnioskodawc

o informacg zwrotmy, czy akceptuje przyznarkwote dofinansowania i ewentualnie prosi

0 podanie terminu w ktorynkhzie realizowat zadanie.

18. Realizacja wnioskéw naguje w miag posiadanych przez Centrumodkéw wg kolejnéci ustalonej prze
komisje ktora bierze pod uwagakres dofinansowania, rodzaj i stapreepetnosprawniei oraz ilgci
uzyskanych punktéw. W pierwszej kolefgorealizowane gwnioski os6b niepetnosprawnych ze znacznym
stopniem niepetnosprawém poruszaicych s¢ na wozkach inwalidzkich, #acych, poruszagych s¢ przy
pomocy balkonikdw, kul tokciowych oraz osob niewidych.

19. W przypadku nagtego pogorszenia stanu zdrosghy niepetnosprawnej wymagegj likwidacji barier
architektonicznych lub w szczegélnie uzasadniorolabliczndciach zwjzanych
z sytuacy zdrowotry, maptkows lub losows wnioskodawcy wniosek nie byt rozpatrzony poza kolejdoig.



20. Pierwsze rozpatrywanie wnioskoéw rasiie po zatwierdzeniu podziadtodkoéw przez RagPowiatu
Tarnobrzeskiego.

21. Z uwagi na ograniczoeodki maksymalnie w agu roku mae by zawartych nie wicej niz 10 uméw na
kwote taczmg nie wigksz niz ustalono w Uchwale Rady Powiatu.

22. Ostateczpwysoka¢ przyznanego dofinansowania oleesi na podstawie zweryfikowanego,
przewidywalnego kosztu zadania z zgodnie z pkpr2y czym maksymalna kwota dofinansowania niegeno
by¢ wyzsza nk 7.000,00 zt

23. Dofinansowanie obejmuje koszt zakupwdes, materiatdbw budowlanych lub robét budowlanychoalb
innych ustug z zakresu likwidacji barier, zakupiohyub wykonanych po przyznaritodkéw finansowych i
zawarciu przez wnioskodawcimowy.

24. Po przyznanisrodkéw na dofinansowanie likwidacji barier architakicznych zawarta zostaje umowa,
okreslajaca w szczegOlrimi:

1) kwot¢ dofinansowania i jej przeznaczenie,
2) sposob przekazania dofinansowania,
3) termin i sposob rozliczenia dofinansowania.

25. Zakres rzeczowy i finansowy robét budowlanyktredla wsepny kosztorys.

26. Szczegodtowy koszt wdzer, materiatow budowlanych, rob6t lub innych czyfriaistala si wg $rednich cen
publikowanych w regionalnych informatorach a w gragtku ich brakusrednich cen rynkowych.

27. Podanie przez wnioskodawiaformacji niezgodnych z prawdez wzgtdu na to czego dotygzliminuje
wniosek z dalszego rozpatrywania.

28. Jeeli wnioskodawca zmart, wniosek nie podlega dalszemapatrywaniu. Naley przyja¢ do rozpatrywania
kolejny wniosek.

29. Wnioskodawcy, ktérym nie zostato przyznanemhoisowanie, z powodu niewystarcegagj wysokdci srodkéw
Funduszu przyznanych na likwidadjarier w roku rozpatrywania wniosku, mogysfpi¢ o dofinansowanie
ponownie, skladaf nowy wniosek w kolejnym roku.

30. Do obowazkow wnioskodawcy nals uzyskanie uzgodnie opinii i pozwolé wymaganych przepisami
szczegoblnymi oraz pozwolenia na budow takke zapewnienie nadzoru inwestorskiego — w koniedznyc
przypadkach. Koszty uzyskania pozwolenia, zapevimieadzoru inwestorskiego, uzyskania nightiych
uzgodnié i opinii pokrywa wnioskodawca.

31. Przekroczenie kosztow ponad wys@kprzyznanego dofinansowania, tekw przypadkach, gdy niegiine
byto wykonanie dodatkowych rob6t budowlanych wymagdn przepisami, w tym techniczno-budowlanymi,
obowigzujgcymi Polskimi Normami oraz zasadami wiedzy techn@zwnioskodawca pokrywa zeodkow
wiasnych.

32. Wnioskodawca nie, w zalenosci od rodzaju zadania, powieizwykonanie robét budowlanych wybranym
przez siebie podmiotom, z zastreaiem udzielenia gwarancji na wykonane prace omahowaniem terminu
ich wykonania, okrdonego w umowie. Wnioskodawca ponosi peddpowiedzialnéé za dziatania
wykonawcy. O zawarciu umowy z wykonaywvnioskodawca jest zoboydany powiadond PCPR w terminie
7 od daty zawarcia umowy.

33. Wykonawca obowrany jest do powiadomienia PCPR, w formie piserpoe] rygorem niewanosci, o kazdej
zmianie majcej wptyw na realizaejjego zobowizan w terminie 7 dni od zaistnienia zdarzenia.

34. Przekazanigrodkéw Funduszu nagiuje po dostarczeniu przez wnioskodawc

a) faktur lub rachunkéw wystawionych na wnioskodawezez wykonawg lub dostawcow —

o terminie platnéci nie krétszym ni 14 dni od daty wystawienia,

b) protokotu kaxcowego odbioru robét okikjacego koszt i zakres wykonanych robot, podpisanego
przez wykonawe i inspektora nadzoru( zeli jego wystawienie wynikato z tfei pozwolenia na
budowe) oraz wnioskodawg

c) dowodu uiszczenia udziatu wiasnego,

d) rozliczenia zuycia materialtdw wedtug pozycji kosztorysu w przykadozliczania fakturami/
rachunkami zakupéw materiatowych,

e) podstawy ustalenia kosztu rob6t, w formie kosztongyswykonawczego,

35. Przekazane dokumenty podlegagryfikacji przez pracownika PCPR pod wgigm zgodnéci
z wnioskiem, uzgodnionym kosztem i zakresem rob@ @odpisamumowg.

36. W rozliczeniu nie uwzgtinia sé kosztow optat i kar umownych, a tekpodatkéw od towardw
i ustug w przypadku ptatnikow VAT.

37. Przekazanigrodkow finansowych Funduszu ngstije w terminie 14 dni od dnia Zenia wymaganego
kompletu dokumentéw, po dokonaniu odbioru robéepmracownikow PCPR, bezednio na wskazane
konto lub w kasie Starostwa.

38. W przypadku stwierdzenia usterek lub wad pdiyiarze zadania, przekazasredkéw finansowych zostanie
wstrzymane do czasu udokumentowania przez wnioskodasunécia usterek i wad. Wyptacenteodkow
nastpi w terminie 10 dni po sprawdzeniu przez pracoariCPR usugcia usterek lub wad.

39. Niniejsze zasady mgrastosowanie tylko wéwczas, gdy przepisy ustamgporzdzenia wykonawczego nie
rozstrzygaj inaczej.



piecz¢ jednostki rozpatragej wniosek

nr kolejny wniosku ........................

Zakycznik nr 1

Do zasad udzielania dofinansowania osobie fizyczme]
likwidacje barier architektonicznych zgrodkéw
finansowych PFRON

data wptywu kompletnego wniosku (dijemiesic,



WNIOSEK

o dofinansowanie z&odkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnospyaivn

likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

< Dane dotyczace Wnioskodawcy(prosz wypetnic drukowanymi literami)

............................................................................................ dycorka
imi¢ (imiona) i nazwisko iniojca
seria....... NE e wydany w dniU.................... przez
dowdd osobisty
NEPESEL .o e
MIQJSCOWBC ...cevveveeeeiiiiiiiieee e ulica...ccoeveeeiiiiiiicicee e nr domu ....nr lokalu
doktadny adres
nr kodu ........ e POCZLA .eeeeeeeieeieiiiee e powiat
WOJEWOAZIWO ...t nr tel./ faxu (z nr kier.)

|.A. Stopien niepetnosprawndgci @

1. znaczny,

o,

< Inwalidzi | grupy,

(5) Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolnesdmodzielnej egzystencji,

=

% Osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracyospgdarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasite
pielegnacyjny

% Osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetraspoici (w przypadku pobierania nauki w szkole
do 24 lat z orzeczonym stopniem niepetnospraeifoktorym przystuguje zasitek pignacyjny

N

umiarkowany,

o,
°n

Inwalidzi Il grupy,

o,
°n

Osoby catkowicie niezdolne do pracy,

o,
°n

Inwalidzi Ill grupy ze wzgddu na gluchat lub gluchoniemat

w

lekki,

o,
°n

Pozostali inwalidzi Il grupy

o,
°n

Osoby czsciowo niezdolne do pracy,

o,
°n

Osoby stale albo diugotrwale niezdolne do pracyospgdarstwie rolnym

|.B. Rodzaj niepetnosprawndci @

[N

. dysfunkcja naggdu ruchu z konieczrigig poruszania gina wézku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dtoni lutkr

inna dysfunkcja nagdu ruchu

dysfunkcja nagdu wzroku

dysfunkcja nagddw stuchu i mowy

niepetnosprawrdé z ogdlnego stanu zdrowia

2
3
4
5. deficyt rozwojowy (updedzenie umystowe)
6
P

unktacja (uwzghdniajgca stopié i rodzaj niepetnosprawiioi, zgodnie z zakznikiem nr 2 do zasad)

(1) wstawt X we wigciwej rubryce
niepotrzebne skié¢

ll. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony */ prowadgy dziatalnd¢ gospodarcg *

2. osoba w wieku od 18 lat do 24, gca s¢ w systemie szkolnym lub studigja *

3. bezrobotny poszukagy pracy */ rencista poszulygy pracy

4. rencista */ emeryt * nie zainteresowany gotm pracy

5. dzieci i mfodzie do lat 18

Punktacja

l1l. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe \fypetnia pracownik Centrum) @

[1.7le |




2. przecgtne

3. dobre

4. bardzo dobre

Punktacja

[11.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

8.

9.

10.
11.
12.

13.
14.

dom jednorodzinny *, wielorodzinny prywatny *, wigbdzinny komunalny *, wielorodzinny
spotdzielczy *.
inne *

budynek parterowy *, ptrowy *, mieszkanie na ......................coum... (Prosg poda& kondygnagi)
przyblizony wiek budynku lub rok budowy .............cceeeeeeeeenn.

opis mieszkania: pokoje ............... (pbllazbe), z kuchni *, bez kuchni *, z fazienk*, bez tazienki
*, Z wWc*, bez wc *.

tazienka jest wypogana w: wang *, brodzik *, kabire prysznicovd *, umywalke *

w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej *, cigpkanalizacja *, centralne ogrzewanie *agr*,
gaz*

. inne informacje o warunkach mieszkaniowych

I1.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkujé?

1. samotnie

2.z rodzin

3. z osobami nie spokrewnionymi

Punktacja

l1l.C. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodaww tym
osoby niepetnosprawne)

Imie¢ | nazwisko Pokrewigstwo Niepetnosprawrso

stopie® | rodzaf®

N AW

taczna punktacja za stopi€rodzaj niepetnosprawioi oséb pozostagych we wspoinym
gospodarstwie domowym

(1) prosz wstawt X we wigciwej rubryce

(2) prosz wstawi wtasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy |LA.
(3) prosz wstawi wtasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.B.
* niepotrzebne skt ¢

V.

Sredni dochéd mieséczny (netto) na osob w gospodarstwie domowym Wnioskodawc

1. ponizej 500.00 zt

2. 501.00 — 600.00 zt

3. 601.00 — 700.00 zt

4.701.00 — 800.00 zt

5. 801.00 — 900.00 zt

6. 901.00 — 1.000.00 zt




7.1.001.00 -1.100.00 zt

8.1.101.00 —1.200.00 zt

9. powyej 1.200.00 zi

Punktacja

V. Korzystanie zesrodkow finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych

Tak/Nie

Wysoké¢ dofinansowania

1. na likwidacg barier urbanistycznych i architektonicznych

a) nie korzystam

b) korzystatem (w tym z&odkow przyznanych przez WOZiRON)

. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczysm

. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem lctearozliczenia

. korzystatem i nie rozliczytemesi

ol |w|N

unktacja

VI. Deklarowany udziat wiasny Wnioskodawcy i /lub ponsora

1. deklarowany przez Wnioskodagw¥ pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad dbpkowe 20 % %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia koszt@lzacji zadania %

Punktacja

VII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy®

a) wyksztalcenie

Zaznacz
wiasciwe

b) rodzajzrodta utrzymania

Zaznacz
Wihasciwe

1. niepetne podstawowe

1. wynagrodzenie zagprac

Podstawowe

2. Przychody z dziatalciogospodarczej

3. zawodowe

3. renta stala */ emerytura *

4. $rednie ogolnoksztaice

4. renta okresowa

5. srednie zawodowe

5. renta szkoleniowa

6. policealne

6. zasitek dla bezrobotnych

7. wyzsze

7. zasitek socjalny

8. wyzsze ze stopniem naukowym

VIII. Cel likwidacji barier architektonicznych

8.stypendium

9. alimenty */inne *

IX. Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupdw) w celu likwidacji barier i
orientacyjny koszt (w kolejndsci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

*  niepotrzebne skiié

% prosz wstawit X we wiaciwej rubryce
% prosz pod& wysoka¢ przyznanego dofinansowania (w zf)
oraz rok przyznania dofinansowania



t aczna kwota wnioskowanego dofinansowania zt:
CYITaMI: oo e
(5310 177 = P zh)

X. Inwestor zasepczy (inspektor nadzoru) wybrany przez Wnioskodawe:

(nazwa i doktadny adres z numerem kodu)

....................................................................................................... nr telefonu

Uprzedzonaly o odpowiedzialfw wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerw@@rt. — Kodeks Karny
(Dz. U. Nr 88, poz. 553)swiadczamze dane zawarte we wniosku oraz wazahikach § zgodne ze stanem
faktycznym.

O zmianach zaistniatych po zieniu wniosku zobowgizuje sie informowa: w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgod@ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnistavg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922).

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustexgo*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodacy), opiekun prawny lub pethomocnik

............................................................................................ dyoorka
imi¢ (imiona) i nazwisko imiojca
seria....... ] S wydany w dniu.................... przez
dowaod osobisty
NEPESEL .o
MIEJSCOWBC ...coeeevveeeeeviriiiiieee e e e e e e eeaeens ulica....coeveeeeiiiiiciieeeeeee, nr domu .....nr lokalu
doktadny adres
nr kodu ........ m —— [O10To%4 v N powiat
WOJEWOAZIWO ..o nr tel./ faxu (z nr kier.)
ustanowiony opiekunem* /petnomocnikiem*
(postanowieniem &lu Rejonowego z dn. .........cccevvveveeennnnne rsyakt* /na mocy petnomocnictwa
potwierdzonego
przez Notariusza .............coeeeeeeeeeesicee. ZdN. pee Nr ... )

Zataczniki do wniosku:

Do | etapu

(2) Kopia orzeczenia, o ktéorym mowa w art. 1 lub 62augt z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob wnegprawnych (Dz.U. Nr 123, poz. 776 z
pézniejszymi zmianami).

(3) Kopia orzeczé o niepetnosprawrigi osdb mieszkagrych wspblnie z Wnioskodawew przypadku
takich osob.

(4) Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia.



(5) Udokumentowana podstawa prawna zameldowania wdpkaktorym ma nagpi¢ likwidacja barier
architektonicznych (wtasié, umowa najmu).

(6) Oswiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i oséb zamadgek wspolnie z Wnioskodawc

(7) Zaswiadczenie kierownika powiatowego gdu pracy o statusie zawodowym w przypadku
bezrobotnego lub poszukigego pracy.

* niepotrzebne skedi¢

Do Il etapu

+ Szkic mieszkania.

+ Projekt i kosztorys, pozwolenie na budp(w koniecznych przypadkach).
«» Zgoda wi&ciciela budynku (w koniecznych przypadkach).

% Przyjete peinomocnictwo inwestora zgstzego.

o
B0 ittt e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e s e e e A AR R e R e ke e AR AN e e RSN EEEEeEEenteranr e

+« Adnotacje przyjmuj gcego wniosek

+ Suma uzyskanych punktow

[I. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawngci rozwigzan technicznych i kosztéw likwidacji
barier
Etap |



(data i podpis)

INFORMACJA
osoby niepetnosprawnej o ogganychsrednich dochodach miesicznych
na 1 cztonka rodziny za kwartat poprzedzagcy mieshc ztazenia wniosku

(data i podpis)

Nazwisko i img

(miejscowad, ulica, numer domu)

|. Dane dotycace niepetnosprawnego (wnioskodawcy) o aglanych przez niegagrednio

miesiecznych dochodach za .............. kwartat 20......... roku.
1. wynagrodzenie sredni mies¢czny dochdd za ...... kwartat 20...... 0] (U I
zt
2. emerytura - rentaedni mies¢czny dochdd za ....... kwartat 20.... .. 0] (U I
zt

3. dochdd rolny- ( z ha przeliczeniowego)
4mne (a||mentyzas|+k||tp)



Il. Dane dotyczce cztonkdéw rodziny niepetnosprawnego pozostgych z nim we
wspolnym gospodarstwie domowym:

Pokrewidgstwo

Data

Przecétny dochdd netto w rozumieniu

Nazwisko i imé urodzenia | Przepisow dwiadczeniach rodzinnych

obliczony za kwartat poprzedaay
miesic, w ktérym sktadany jest wniose)

=

rodzaj dochodu WYSOoKko

Sredni doch6d miesczny dochdd na 1 cztonka rodziny za ..... kwar@at 2roku

WYNOSI.......cuenn.

(miejscowe¢, data)

Zalkaczniki:

(podpis niepetnosprawnego)

1. Gwiadczenie o dochodach netto za kwartat poprzedyaniesiac ztazenia wniosku
2. Decyzje wiaciwego Urzdu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego za........ rok.

3. Inne.

(Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

lub praktyki lekarskiej)

(data i miejsce)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodze w Tarnobrzegu —
dofinansowanie z&rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych

likwidacji barier architektonicznych

Prosz wypemi¢c w jezyku polskim czytelnie




Imie [ nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL : oo

Rozpoznanie choroby zasadniczej ( w jezyku polskim)

Likwidacja barier architektonicznych — rodzaj schorzenia i opis problemow w poruszargu s
= (03 =T | =

Piecg¢ i podpis lekarza
specjalisty



OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie zoStalo PrzyJELE PrZEZ: ...ttt et s s s et s s ereetesbestesteseenes

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wiasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.

Zakycznik nr 2 do ,zasad udzielania dofinansowania @sakepetnosprawnej na likwidacharier
architektonicznych zé&rodkéw finansowych Restwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnospyaih
SKALA PUNKTOWA DLA WNIOSKOW SKEADANYCH PRZEZ OSOBYNIEPELNOSPRAWNE



I. Rodzaj niepetnosprawndci — wedtug treici orzeczenia* i z&wiadczenia lekarza specijalisty
* Przez orzeczenie natg rozumie:
1) orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednegozeth stopni niepetnosprawim,
2) orzeczenie o calkowitej lubgziowej niezdolnéci do pracy,
3) orzeczenie o zaliczeniu do 0s6b niepetnospyatv przed 16 rokiemycia,
4) orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup ide&ich,
5) orzeczenie o statej lub dtugotrwatej niezadétm do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed
1 stycznia 1998r.

1) osoby z dysfunkgj naraddéw ruchu, poruszage sé na wdzku inwalidzkim lub po amputacji dioni

AIDO BK ..o 12 pkt.
2) inne osoby z dysfunkgjruchu o stopniu niepetnospravéco:
= ) 4 = o4 21/ 1 1 8 pkt.
D) umiarkowanym ... ... ... 4 pkt.
C) LEKKIM Lo 1 pkt.
3) osoby z dysfunkgjnaradu wzroku o stopniu niepetnospravénb
= ) 4 £ = o4 0 )Y/ o 1 1 6 pkt.
D) UMIarkoWanym ... ... e 3 pkt.
C) EKKIM e e e 1 pkt.
4) osoby z dysfunkgjstuchu lub mowy o stopniu niepetnospravcio
= ) 4 = 10724 0 )7/ 1 o 1 2 pkt.
b) umiarkowanym ... ... 1 pkt.
C)  eKKIM o 0 pkt.
5) osoby z deficytami rozwojowymi (upledzone umystowo) o stopniu niepetnosprasaio
= ) R4 = 104 1 1Y/ o o 2 pkt.
D) umiarkowanym ... ... 1 pkt.
C) 1EKKIM oo 0 pkt.
6) osoby niepetnosprawne z ogéinego stanu zdrowiagniu niepetnosprawsaoi:
L= 4 = o4 0 1Y/ o N 2 pkt.
D) umiarkowanym ... ... 1 pkt.
C) LBKKIM Lo e e e e e e 0 pkt.

W przypadku kilku os6b niepetnosprawnych, zameldowea i zamieszkatych we wspolnym lokalu, sumuge si
punkty za rodzaje niepetnosprawsnopozostatych czionkéw rodziny — w przypadku, gu ztazyli oni odrebnych
wnioskow, a zakres zadania obejmuj likwidglsarier dla wszystkich niepetnosprawnych cztonkédaziny
gtéwnego wnioskodawcy

W przypadku wysipienia u wnioskodawcy iiych rodzajow niepetnospraw§m (niepetnosprawni@ sprzzona),
ustalonych na podstawie orzeczeniasm@adczenia lekarza specjalisty, sumujeikis¢ punktéw wigciwych z
pozycji w punktach 1-6.

Il. Sytuacja zawodowa:

1) zatrudniony lub prowadey dzialaln@¢ gosSpodarcz  ....ooeiiiiiii e 6 pkt.
2) mlodziez od lat 18 do 24 ugra sé w systemie szkolnym lub studiga  .............. 4 pkt.
3) nie zatrudniony ( bezrobotny lub rencista) pésgacy pracy 3 pkt.
4) nie zatrudniony (emeryt lub rencista ) niezaisewany podiciem pracy ............. 1 pkt.
5) dzieci i mtodzie do 1at 18 ..ot e 4 pkt.

[ll. Sytuacja mieszkaniowa:
1) warunki mieszkaniowe:

) ZEE 3 pkt.

D) Przecttne 2 pkt.

C) ODIE e 1 pkt.

d) bardzo dObre ..o 0 pkt.
2) zamieszkuje:

Q) SAMOLNIE it e e e 5 pkt.

D) Zrodzirg 2 pkt.

IV. Sredni dochdd mieséczny na czionka gospodarstwa domowego:

Ponizej 500,00 zt 8 pkt.

501,00- 600,00 zt 7 pkt.




601,00 — 700,00 zt 6 pkt.
701,00— 800,00 zt 5 pkt.
801,00— 900,00 zt 4 pkt.
901,00 - 1.000,00 zt 3 pkt.
1.001,00 — 1.100,00 zt 2 pkt.
1.101,00 — 1.200,00 zt 1 pkt.
Powyzej  1.200,00 zt 0 pkt.

V. Korzystanie zesrodkow finansowanych z Pastwowego Funduszu Rehabilitaciji
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
1) na likwidacg barier architektonicznych
a) nie Korzystal ...
b) Kkorzystati rozliCzyt S ........coovieieiii

2) korzystat na inne cele ustawowe i rozliczy. si..
3) korzystat na inne cele ustawowe i jest w trakozhczama .....................
VI. Przedmiot dofinansowania
1) zakup i montaurzadzen do podnoszenia pionowego, pochylni..................
2) dostawa , zakup | moritporeczy i uchwytow w cigach komunikacyjnych
oraz uchwytéw utatwiaggych korzystanie z ugglzehr higieniczno — sanitarnych
(dla 0s6b z dysfunkgharzidu wWzroku)............cocoiiiiii i,

Zat. Nr 3

Pastwowego Funduszu

.. 2 pkt.
0 pkt.

1 pkt.
0 pkt.

5 pkt.

3 pkt.

do Uchwaty nr 34/144/2016
Zarzadu Powiatu Tarnobrzeskiego

z dnia 20.12.2016 .



Zasady

dofinansowania zérodkéw PFRON w roku 2017 do turnusow rehabilitaggjm przedmiotéw ortopedycznych i
srodkéw pomocniczych, spgtu rehabilitacyjnego oraz organizacji sportu, koitu rekreacji i turystyki osob
niepetnosprawnych.

1. Turnusy rehabilitacyjne:

(8 5 ust. 3 Rozposzzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dfia listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych Dz. U. nr 230,p0z.1694 z dn. tddmia 2007 r. Z pon. zm.)

1.1. dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnesgieciom przystuguje bez ogranicae W przypadku
jednoczesnego wyjazdu 2 dzieci na ten sam turnfisadsowanie dla opiekuna otrzyma 1 osoba.

1.2. dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnega a$ébdorostych przystuguje tylko ze znacznym i
umiarkowanym stopniem niepetnospraveic- raz na dwa lata.

Nie przystuguje dofinansowanie dla opiekuna oséimmrkowanym stopniem niepetnospraweio

2. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedycznedrodki pomocnicze:

(8 5, 11 i 13 Rozporrzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z d@&czerwca 2002 roku w sprawie rodzajow
zada powiatu, ktére mog by¢ finansowane zesrodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji oséb
Niepetnosprawnych (Dz.U. z 2015 poz. 926 zrp&m)

2.1. Dofinansowanie dla dzieci zaopatrzenia w przedmiottopedyczne srodki pomocnicze wynosi:

a) 100% udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej wcligniceny ustalonym na podstawie garych
przepiséw, jeeli taki udziat jest wymagany,

b) do 150% sumy kwoty limitu, o ktbrym mowa w lit. @yznaczonego przez ministra awego do spraw
zdrowia oraz wymaganego udziatlu wtasnego osobpehi®sprawnej w zakupie tych przedmiotéw i
srodkow jezeli cena jest wisza nk ustalony limit.

2.2. Dofinansowanie dla oséb dorostych zaopatrzeniapwedmioty ortopedyczne srodki pomocnicze
Wynosi:

a) 100% udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej wcligniceny ustalonym na podstawie garych
przepiséw, jeeli taki udziat jest wymagany,

b) do 100% sumy kwoty limitu, o ktbrym mowa w lit. @yznaczonego przez ministra awego do spraw
zdrowia oraz wymaganego udziatlu wtasnego osobpehi®sprawnej w zakupie tych przedmiotéw i
srodkow jezeli cena jest wisza nk ustalony limit,

c) w przypadku aparatéw stuchowych dofinansowanie gituje zgodnie z wyliczenigak w
pkt.2.2 pkt. b, jednak nie wéej niz 1.000,00 z.

3. Dofinansowanie do zakupu spretu rehabilitacyjnego:

(8 5, 10,11, 13 i 14 Rozpamzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z d@f czerwca 2002 roku w sprawie
rodzajow zada powiatu, ktére mog by¢ finansowane za&rodkow Pastwowego Funduszu Rehabilitacji os6b
Niepetnosprawnych (Dz.U. z 2015 poz. 926

z p&n. zm.)

Sprzt rehabilitacyjny dla dzieci i dorostycledizie dofinansowywany w wysoko 50% kosztoéw sprgu nie wicej
niz 2.000,00 zt

4. Dofinansowanie organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepetnosprawnych:

(8 4, 8,10, 13 i 14 Rozpmdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z di2ia czerwca 2002 roku w sprawie
rodzajow zada powiatu, ktére mog by¢ finansowane ze&rodkow Pastwowego Funduszu Rehabilitacji os6b
Niepetnosprawnych (Dz.U. z 2015 poz. 926

z p&n. zm.)

Dofinansowanie organizacji sportu, kultury, rekijeacurystyki os6b niepetnosprawnych wynésbiedzie 60%
kosztow przedsivziecia. Dofinansowanieduzie przyznawane podmiotowi raz na dwa lata.

W przypadku realizacji dofinansowado zakupu spetu rehabilitacyjnego oraz wnioskéw dotycych organizacji
sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepedprawnych Starosta zawiera umowy z wnioskodawcami.

Wz6r wniosku o dofinansowanie gmdkdéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitaggjrstanowi zat. nr 1



Wz6r wniosku o dofinansowanie Zeodkéw PFRON kosztu zakupu przedmiotéw ortopedychniysrodkow
pomochiczych stanowi zal. nr 2.

Wz6r wniosku o dofinansowanie zedkéw PFRON zakupu sprtt rehabilitacyjnego stanowi zat. nr 3.

Wzér wniosku o dofinansowanie organizacji sportiltley rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnysanowi
zat. nr 4.

Zat. Nr 1
Do zasad udzielania dofinansawae srodkéw PFRON

Whiosek o dofinansowanie ze  srodkow Pa aAstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie reha bilitacyjnym

IMi @ i NAZWISKO .....euvviieiiiiiiie e



PESEL albo numer dokumentu to ZSAMOSCI ccvviiiiieiee e

Adres zamieszKania™.......ccoovevveeveeiiieeneeee e,

Data Ur0dzeNia ......cccvvvevvviiiiciieiieenee e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilita cyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawno $ci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: | Il [
c) o catkowitej, o cz esciowej niezdolno $ci do pracy,

o0 niezdolno $ci do pracy w gospodarstwie rolnym,

0 niezdolno $ci do samodzielnej egzystencji
d) o niepetnosprawno $ci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
ze srodkéw PFRON**  Tak (poda érok) ............ Nie

Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** Tak Nie

Imi @ i nazwisko opiekuna ........ccccceeevvvvviecceees e
(wypetni é,je slilekarz uznat konieczno $¢é pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przeci etny miesi eczny dochdd, wrozumieniu przepisbw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb e 0s6b we wspllnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzed zaj acy miesi ac zlo zenia
whniosku, wynosit............cccccvvveeeen. zt.

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynos [T

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawd g oraz ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialno $ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowi azuj e si e do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilita cyjnym
aktualnego za  $wiadczenia o stanie zdrowia.***

Wyrazam zgod e na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustaw a z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz . U. 22016 p0z.922).
(data) (czyteln y podpis wnioskodawcy)

Data wptywu wniosku do PCPR Piecz eé PCPR i podpis pracownika
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa & miejsce pobytu.

** Wia $ciwe zaznaczy é.

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego prog ram przewiduje zabiegi

fizjoterapeutyczne.



(piocze¢ 2akiadu opieki zdrowotne]
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TG | PYAZWISKO ...v.vvevrsssseressmnsssesssssnssssssssssssssssss s assas e AR R
PESEL albo numer doKUMentu t0ZSAMOSCH ........cereecrerreranitrir ittt stss s s s s
AGrES ZAMIESZKANIE"®  oveemveeereieieeeserereeserssssasasesesesee s et sastsEs e be s o b s TR TR eSO SR e R R ORS00 3R a e r b e bbb s bbb s

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*™

[0 dysfunkcja narzadu ruchu ] dysfunkcja narzadu stuchu
[0 osoba poruszajaca sig¢ na wézku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku U uposledzenie umysiowe
[ choroba psychiczna ] padaczka
[J schorzenie ukiadu kraZenia [JinNe (JAKIET ....eoeecerecmcnincrraresisssrsesasasseses

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

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE
[0 TAK = UZASAUMIEIIE +.vvevveeeeresneeeeremssenermessassssesanssssssssesensasssssssssssssssssasessessssssesssesssencsnsssenscsisins

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

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

........................................................................................................................................................
[T BT S P R RERRLR IR L AL L LR AL AL
........................................................................................................................................................

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

* W przypadku osoby bezdomnej wpisac miejsce pobytu.
* Wiasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)

Céemnmmn 4 = 4



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYHNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku oso by niepetnoletniej
rodzice b gdz opiekun prawny)

Imi e i nazwisko uczestnika turnusu .........ccoeeeeeee. L
PESEL albo numer dokumentu to ZSAMOSCI ...ooeeeeeeveeeeeiie

Adres zamieszkania*... ......ccccooceeeennnn. L
Rodzaj turnusu ...,
Termin turnusu: od ................. do...cccoeeee.
DANE ORGANIZATORA TURNUSU:

Nazwa i adres z kodem pocztowym ...........cceeee.. L

DANE GSRODKA, W KTORYM ODBDZIE SI § TURNUS:
Nazwa i adres z kodem pocztowym ..........cceeeeee. e

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w

wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznaneg 0 na
podstawie  przepisbw 0 swiadczeniach  opieki  zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpiecze A
spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolniké W.

C(data) (czyte Iny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa & miejsce pobytu



INFORMACJA

0 przeci etnym miesi ecznym dochodzie, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, pomniejszonym o obci azenie podatkiem dochodowym od o0séb
fizycznych, skiadk e z tytulu ubezpiecze A emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okre  $lonych w przepisach o systemie ubezpiecze A spotecznych, oraz
0o kwot e alimentow swiadczonych przez osoby pozostaj ace we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych o0séb, obliczo ny za kwartat

poprzedzaj acy miesi aczio zenia wniosku.

Nazwisko i imi & e —————————————————————

Adres zamieszKania .....cccccvvvveeveenieeneees e
(miejscowo  $é, ulica, numer domu)

|. Dane dotycz ace niepetnosprawnego (wnioskodawcy) o osi aganych przez niego
srednich dochodach za ....... kwartat......... roku.
1. wynagrodzenie — sredni dochdd za ....kw........ e zt Imiesi ac
2. emerytura - renta za.....kwartat.......... - e zt /miesi ac

3. dochdd rolny (ha przeliczeniowe) ............ e

4. inne (alimenty, zasitki, itp.) ...............~—

II. Dane dotycz ace czlonkéw rodziny niepetnosprawnego pozostaj acych z nim we
wspélnym gospodarstwie domowym:

Data Przeci etny dochéd netto w
Pokrewie nAstwo Nazwiskoiimi e urodzenia  [fozumieniu o swiadczeniach
rodzinnych obliczony za kwartat
poprzedzaj acy miesi ac w ktérym
sktadany jest wniosek
r¢dzaj dochodu wysoko $é
Sredni dochdd miesi eczny na 1 czlonka rodziny za..... kwartat.....wynos i
zi.
Do informaciji zat aczam .......... dowodow.
(miejscowo  $é, data) (podpis niepetnosprawnego)
Zal aczniki:

1. O swiadczenie o0 wysoko éci dochodoéw  srednio miesi ecznych netto za kwartat
poprzedzaj acy miesi ac skladanego wniosku.
2. Decyzje wia sciwego Urz  edu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego.

Ocena sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej




ubiegajacej sk 0 uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym

z dofinansowaniem z&rodkéw PFRON

NAZWISKO I IMI E.cooiiiiiii et

16. 1. Czy korzysta Pan/i z é&rodkOw wsparcia (warsztat terapii zagciowej,
srodowiskowy dom samopomocy, dom dziennego pobytuluby
integracyjne, organizacje spoteczne, stowarzyszia lub inne)*

17.

TAK (POAEE JAKIE) ...ceeeeiiiiie e e e e e eeaaaas

NIE

2. Czy wymaga Pan/i pomocy osoby drugiej w realizfi kontaktow
spotecznych w codziennym funkcjonowaniu (np. nawezywanie i
utrzymywanie  kontaktow  spotecznych, wykonywanie cayosci i
rozwigzywanie probleméw dnia codziennego, zatatwianie saw urzedowych,
podejmowanie decyzji dotycgcych wtasnej osoby).

TAK NIE
18. 3. Czy korzysta Pan/i z ustug piegnacyjnych opiekuiczych kgdz

specjalistycznych ustug opiekiczych:
19.

NIE

* wiasciwe zaznaczy podpis wnioskodawcy



OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie Z0Stato PrZYJEIE PIZEZ: ...ttt ettt ettt r s b s s s ateebesteetesaennen

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wtasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.

Zakycznik nr 2
Do zasad udzielania dofinansowania #g®dkéw finansowych

PFRON



WNIOSEK
o dofinansowanie zérodkéw PFRON kosztow zakupu
przedmiotéw ortopedycznych isrodkbw pomocniczych

I. Dane wnioskodawcy - osoby niepetnosprawnej.

1. NAzZWISKO 1 1M e 2. Nrtelefonu .....cccceevvvvveeeeenneennn,

3. AAreS ZAMIESZKANIA ... .ttt et eee e ettt e e e e e e e e e e be bt e e e e e e s nnaaae e et e eeeaaaeeeaannnnbberreeeeeaeens
(miejscowdé, kod, ulica, numer domu)

4. Dow. osob. seria ........ 9] S WYAANY PIZEZ et ettt e e

B NP e e B. PESEL: ...vviiiiiiiice e ettteee ettt a e

6. Posiada orzeczenie*:

a) o stopniu niepetnosprawnéci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I Il 1]

c) o catkowitej / o czsciowej niezdolngci do pracy /o niezdolndci do pracy w gospodarstwie
rolnym/i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepelnosprawndci (dotyczy dzieci)

Il. Rodzaj przedmiotu ortopedycznego lubsrodka pomocniczego.

[ll. Konto bankowe na ktore nalezy przekazat dofinansowanie.

I = VAT = B o =T o] PRSP R PSPPI

P2 N[ T =Y (o 0 =

Wyrazam zgod: na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnieustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dd. z 2016 poz. 922).

. m|ejsc OWGC prrere pod plswn |oskodawcy .........
IV. Przedstawiciel ustawowy (dla niepetnosprawnegdziecka).

O N F= A1 2o N g =PSRRI
2. AAreS ZAMIESZKANIA ... .vveiireie it reeee ettt ettt e et e s aee st e st et s e e e e e

3. Dowdd osobisy seria ........ o] S WYAANY PIZEZ ..evviiiiiiiieiiie it e e e e

miejscowa¢, data podpis przedstawiciela ustawowego

Zataczniki:

L. FKIUFA NI et e

2. Kopia zrealizowanego zlecenia na zaop. w przedrt. i §r. pom.
3. Kopia dokumentu stwierdzapcego niepetnosprawngé

4. Informacja o dochodach za......... kwartat 200...r

INFORMACJA

0 przecgtnym miesgcznym dochodziev rozumieniu przepisow éwiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obgienie podatkiem dochodowym od osoéb fizycznych, didar tytutu
ubezpieczé emerytalnego, rentowego i chorobowego, ékreych w przepisach o systemie
ubezpiecz& spotecznych, oraz o kwptlimentowswiadczonych przez osoby pozogta we



wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych ogbliczony za kwartat poprzedzay

miesic ztdenia wniosku.

Nazwisko i ime

(osoby niepetnosprawnej)

Adres zamieszkania

(miejscowad, ulica, numer domu

|. Dane dotycace niepetnosprawnego (wnioskodawcy) o aglanych przez niegarednich

miesiecznych dochodach za ........ kwartat 200..... rok.:
1. wynagrodzenie -$redni mies¢czny dochod za ........ kwartat 200.... roK. reeeeevvvvvnnnnnn.. Zh
2. emerytura-rentasredni mies¢czny dochdd za ........ kwartat 200.....roK. reeeeeevvvvvnnnnnn.. Zh
3. dochdd rolny (ha PrzeliCZENIOWE ) ....cccceeeriiiiiiiiiiieiiiiee et ennnr e e e e e e e e e e e e e e e
4. inne (alimenty, ZasiKi, IT.) ......ueumm e

II. Dane dotyczce cztonkow rodziny niepetnosprawnego pozostgych z nim we

wspolnym gospodarstwie domowym:

Data Przecétny dochdd netto w rozumieniu
Pokrewigistwo Nazwisko i ime urodzenia | Przepisow dwiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartat poprzedaay
miesic, w ktdérym sktadany jest wniose
rodzaj dochodu wysoké
Sredni m-czny dochéd na 1 cztonka rodziny za ... kwartat 200...... rOK WYNOSI:....cvvvveeninennnn.

zt
Do informacji zagczam .......... dowodow.
(miejscowe¢, data)

Zataczniki:

(podpis niepetnosprawnego)

1. Gswiadczenie o wysoksei dochodéwsrednio miesicznych netto za kwartat poprzedmaj miesic skladanego

whniosku

2. Decyzje whaciwego Urzdu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego.

Adnotacje Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tawobrzegu:

=~



1. Dochdéd na osapw rodzinie :

2. Wartas¢ przedmiotu ortopedycznegoddka pomocniczego:

3. Limit cenowy NFZ:

4. Udziat whasny klienta:

5. Wysoka¢ refundaciji z NFZ :

6. Wysoka¢ dofinansowania z PCPR:

Whiosek zostat sprawdzony pod wadgm merytorycznym, formalnym i rachunkowym.

Tarnobrzeg .......cccovvvvievn i,
(podpis pracownika)



OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujace;j tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie zoStalo PrzyJELE PrZEZ: ...ttt ettt et st s et s s areesesbestesteseennen

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wiasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.



piecz¢ jednostki rozpatracej wniosek Zakycznik nr 3
Do zasad udzielania dofinansowania s@dkow
finansowych PFRON

nr kolejny Wniosku ..........cooooiiiii i, .
plecgé Jednostkl rozpatrl‘%pej Wnlosek data Wp’{yWU k0mp|etnegO WnIOSkU ..........................

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
W TARNOBRZEGU

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprt rehabilitacyjny

Whioskodawca prosz wypetnit drukowanymi literami)

.................................................................................... SYN/COTKA ...ee e v e
( imig (imiona) i nazwisko (imi¢ ojca)
dowdd osobisty seria........ 0] P WYAany W dniU ....ceeeeeeenieienencee e PrZE€Z ..ovvviviiiiiiiiiiiieei e,
MIEJSCOWBE ..evveveeiie et eene, 1] ToF nrdomu ......... nrlokalu ...........

nrkodu ............... 00074 WS powiat

WOJEWOAZIWO ... eevee v veve v e Nrtel./faxu (Z NEKIEE.) ... e e e

Prosz o do finansowanie

LT 7 Tord 1= T AT ) o PPV zt
65301 PP zt),
CO StanoWi............... % ceny brutto, pomniejszonej o ewentualne dofinansowée z innychzrédet.

Przewidywany catkowity koszt zakupu sprztu rehabilitacyjnego

Przewidywany termin realizacji zakupu

W przypadku ubiegania gio dofinansowanie zobowkuje Sie do zaptacenia z wkasnyafiodkow petnej
kwoty stanowgcej r&nice pomigdzy celg zakupu urzdzeniu, pomniejszonej o ewentualne
dofinansowanie z innychirédet a przyznap ze srodkdéw Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych kwegtdofinansowania.

wniosek o dofinansowanie zakupu sptu rehabilitacyjnego dla oséb niepetnosprawnych



Kroétkie uzasadnienie skladanego wniosku:

Informacje o Wnioskodawcy

|. Stopien niepetnosprawndci lub jego odpowiednik (1)

1. znaczny

inwalidzi | grupy

0:0
%+ osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne deamodzielnej egzystencji
o

osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w ogpodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek piekgnacyjny

% o0soby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania naki w szkole do 24 lat), ktorym
przystuguje zasitek piekgnacyjny

2. umiarkowany

(8) inwalidzi Il grupy

(9) osoby catkowicie niezdolne do pracy

(10)inwalidzi 11l grupy ze wzgledu na gluchot lub gluchoniemot

3. lekki

¢+ pozostali inwalidzi 11l grupy

% 0soby czsciowo niezdolne do pracy
% osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy wogpodarstwie rolnym

Il. Rodzaj niepetnosprawndasci (1)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczndcia poruszania s¢ na wéozku inwalidzkim; wrodzony
brak albo amputacja dtoni lub rak

. inna dysfunkcja narzdu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadu stuchu

. dysfunkcja narzadu mowy

. deficyt rozwojowy (upasledzenie umystowe)

N[O~ WIN

. niepetnosprawndé z ogdéinego stanu zdrowia

lll. Korzystanie ze srodkow finansowych Paistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

1. na dofinansowanie zaopatrzenia w spez rehabilitacyjny

1.1. nie korzystalem

1.2. korzystatlem

numer zawartej umowy

przedmiot dofinansowania

data otrzymania dofinansowania

kwota dofinansowania [z4]

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczylesie

3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w taie rozliczenia

4. korzystatem i nie rozliczytem sj

(1) prosz wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

wniosek o dofinansowanie zakupu gpuzehabilitacyjnego dla 0s6b niepetnosprawnych



IV. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innyt zrédet, przeznaczonym na ten

sam cel

Swiadomy odpowiedzialnii karnej za sktadanie nieprawdziwych danych wyrjikeej zart. 233§ 1 ustawy

Z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr §z. 553 pd&n. zm.) dwiadczam,ze dane zawarte we

wniosku g zgodne zprawdy.
O zmianach zaistniatych po zeniu wniosku zobowgzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Wyraam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnistawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016.[823.

(podpis Wnioskodawcy*/ Przedstawiciela ustawoweg@piekuna
prawnego*/ Petnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodecy), Opiekun prawny lub Petnomocnik

SYN/COTKA® ...oeeiiie e et .

imig ojca

imig (imiona) i nazwisko

seria ......... M VYAANY W dNiU e, PIZEZ coieeiiiciieee e e
dowdd osobisty

MIEJSCOWBEC ... .eiveieiiiiie et et e en e
adres statego zameldowania

WOJEWOAZIWO .. v ee eee et e e e e vee et e e aee eeneenens

nrtel./faxu (z nr. Kier.) ..o

ustanowiony OpieKuNemM*/ PeNOMOCIIKIEM™ ... ... . it e s e e st e e e e s st e e e e s e ssbtbeeeeessnreeeeesseeeaeas

*postanowieniem SAu ReJONOWEQO .......oveeniii it e,

*na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOABZA ...........e it it iet ettt et e et e ee et e et e e s e e e e e e aanaas

Z AN, 1= 01T o S o PP

(1) prosz wstawi¢ znak X we wigciwej rubryce
* niepotrzebne skreslié

whniosek o dofinansowanie zakupu sprzehabilitacyjnego dla osob niepetnosprawnych



Zataczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia o niepetnospraweidub grupie inwalidzkiej,

2. Aktualne zéwiadczenie lekarskie, zawiegap informac o rodzaju- niepetnospraw§t oraz
konieczndci zakupu sprgu rehabilitacyjnego wskazanego we wniosku,
3. Gwiadczenie o dochodach Wnioskodawayséb zamieszkatych wspdlnie z Wnioskodawc

Adnotacje przyjmuj acego wniosek

Ocena zasadngxi wniosku:

e e
Il.  Opinia Komisji ds. opiniowania wnioskbw o dofinansowanie zakupu spretu
rehabilitacyjnego

lll. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

(data i podpis)

whniosek o dofinansowanie zakupu sprzehabilitacyjnego dla osob niepetnosprawnych
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INFORMACJA

0 przecétnym miesgcznym dochodziew rozumieniu przepisow oswiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obgtenie podatkiem dochodowym od 0s6b fizycznych, dadtytutu ubezpiecze

emerytalnego, rentowego i chorobowego, élkm®ych w przepisach o systemie ubezpiécze
spotecznych, oraz o kwptalimentéw swiadczonych przez osoby pozogta we wspdlnym

gospodarstwie domowym na rzecz innych osiiliczony za kwartat poprzedzgajy miesigc zi@enia

wniosku.

NP2 VATV ] o I I o PP
(osoby niepetnosprawne))

AdreS ZAMIESZKANIA ......cceviveiiiiiiiiiiimmmmmmn e e ettt et e s e e e e e e e e eeaetaeaeaaeeeeeeeeeeeeeessnnnnaaaaaeaaaaeaaees
(miejscowad, ulica, numer domu)

|. Dane dotycace niepetnosprawnego (wnioskodawcy) o aglanych przez nieggrednich

miesiecznych dochodach za ........ kwartat 200..... rok.:
1. wynagrodzenie $redni mies¢czny dochdd za ........ kwartat 200.... roK. receeeevvvvvnnnnnn.. ZHh
2. emerytura-rentasredni mies¢czny dochdd za ........ kwartat 200.....roK. reeeeevvvvvnnnnnn.. Zh
3. dochdd rolny ( ha PrzeliCZENIOWE ) ... e e e e e e e
4. inne (alimenty, ZasitKi, If.) ........ummmeeeeeerere e e e e e e e reeee e e e e e —————————————
Il. Dane dotyczce cztonkdéw rodziny niepetnosprawnego pozostgych z nim we wspolnym
gospodarstwie domowym:
Data Przec_i;tny doc_h(’)d net;o w rozumieniu
Pokrewigistwo Nazwisko i imi urodzenia | Przepisow adwiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartat poprzedaay
miesic, w ktérym skladany jest wniosgk
rodzaj dochodu WYSOoKko
Sredni m-czny dochéd na 1 cztonka rodziny za ... kwartat 200...... rOK WYNOSIi:.......cvvvvvnnnnns zt
Do informacji zagczam .......... dowodow.
(miejscowe¢, data) (podpis niepetnosprawnego)
Zakaczniki:

1. Gswiadczenie o wysokei dochodéwsrednio miesicznych netto za kwartat poprzedmaj miesijc sktadanego wniosku
2. Decyzje wiaciwego Urzdu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego.

50



Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb ubiegania s¢ przez osoby niepetnosprawne
o dofinansowanie zérodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetinosprawich do

zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Pan/Pani.........cccoiiiiiiiiiicicic i Urodzony/a dnias e,

WA 101 T= 274 = Y/ =

Rodzaj schorzenia (posiada dysfunkcje adwnzruchu — okrdi¢ jakie )

Stwierdza si, ze w/w 0soba niepetnosprawna wymaga rehabilitagatwresie : ......................

Zalecany sprg rehabilitacyjny:

Stwierdza sj, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji wuwkach domowych przyzyciu

powyzszego sprgu rehabilitacyjnego.

(miejsce, data) pie€z¢ i podpis lekarza specjalisty)
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OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie Z0Stato PrZYJEIE PIZEZ: ...ttt ettt st e r s b s s easateebeebeetesaennes

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub stanu prawnego
w drodze zaswiadczenia wtasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.
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Nr sprawy

/Wypetnia PCPR w Tarnobrzegu

Ipiecztka Wnioskodawcy Whniosek kompletny przgfo W PCPR W ........ccooiiiiiiiiiiiic e

Zal. nr4
Do zasad udzielania dofinans@vwsrodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie zd&rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych sportu, kultury, turystyki i rekr eacji

czesé A: Informacje o Wnioskodawcy
Nazwa i adres Wnioskodawcy:

PeINA NAZWAL ... ..ottt e e e e e et e et ea e e e et et e e e e e et e e e e et e aeara
(piecztka imienna) (piecztka imienna)
POADIS: podpiS:
Miejscowas¢ | Kod pocztowy | Ulica Nr | Powiat |  Wojewodztwo
Nr tel. : kierunkowy: tel. . Nrfaxu:

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaggania zobowazan finansowych Wnioskodawcy:

Informacje o realizacji obowiazku wptat na rzecz PFRON przez Wnioskodawg

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

Prosz pod& podstaw zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

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

Kwota zalegtdci

53



Informacje o zatrudnieniu i rehabilitacji oséb niepetnosprawnych:

Whnioskodawca zatrudnia ogétem oséb (w przeliczeaietaty)

Whioskodawca zatrudnia osoby niepetnosprawne (@ligzeniu na etaty)

Wskaznik zatrudnienia os6b niepetnosprawnych

Whioskodawca prowadzi dziatalftodla os6b z orzeczonym stopniem niepetnospraeinveg zakresie rehabilitacjl:

zawodowej leczniczej spotecznej

Liczba oséb niepetnosprawnych etyich dzialalndcia rehabilitacyja (przecetnie w miesacu)

w tym : do lat 18: powyzej lat 18:
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Informacje uzupetniajace o Wnioskodawcy:

Zakres terytorialny
dziatania Wnioskodawcy:

Status prawny

REGON

Nr rejestru gdowego

Data wpisu do rejestriydowego

Organ zataycielski

Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Czy Wnioskodawca jest ptatnikiemVAT

Tak:

Nie:

Zrodta finansowania dziatalgoi
Whioskodawcy:

Syntetyczna charakterystyka

dziatalngci Wnioskodawcy :

cel dziatania, teren dziatania, liczba
0s6b niepetnosprawnych ebjch
dziatalnacia, liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej i jej kwalifikacje,
znaczenie tej dziataldoi dla oséb
niepetnosprawnych

i inne informacje
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Informacje o korzystaniu zesrodkéw PFRON

Czy Wnioskodawca korzystat Zsodkéw PFRON lub WOZIRON Tak: Nie:
Nr i data zawarcia |Kwota Cel Termin Stan Zr6dto /PFRON;
umowy rozliczeria rozliczenie WOZIRON
SAMORZ4D
POWIATOWY

w tym na rzecz:

Syntetyczny opis efektow
przyznanego i wykorzystanego

dofinansowania

Zatgczniki (dokumenty) wymagane do wniosku

Zataczono do wniosky Uzupetniono Data
tak/nie tak/nie uzupetnienia
/wypetnia pracownik PFRON/

Nazwa zacznika

1. Aktualny wypis z rejestriadowego
Iwazny 3 miesice/

2. Statut
3. Sposob reprezentaciji (pethomocnictwo)

4. Udokumentowanie posiadania konta
bankowego wraz z informacp
ewentualnych obgieniach

Potwierdzam kompletr§é ztozonych
dokumentow wymienionych w egci A Wniosku

(pieczitka imienna, podpis pracownika PCPR data)
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Czesé¢ B : Informacje o przedmiocie wniosku

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowaniaazwa imprezy / zakup sgitm sportowego/

Przewidywany koszt ogolny przedeaiziccia :

1. Deklarowane wiasngodki :
2. Innezrédia finansowania ogotem: z tego:

a)
b)
c)

3. Whnioskowana kwota dofinansowaniasredkéw Funduszu: zt.

Whioskodawca ubiega s o dofinansowanie:

imprezv intearacvinei zakupu sorzetu sportoweao
sportowej kulturalne
turystycznej rekreacyjne
Termin i miejsce rozpoczcia imprezy
miejscowa¢ kod pocztowy ulica powiat wojewodztwo
Liczba uczestnikow:
w tym oséb niepetnosprawnych: do lat 18: poayat 18:
Razem oséb niepetnosprawnych: CO StanoWi ................. % 0golnej liczby udndgdw
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Informacje uzupetniajace o przedmiocie wniosku:

Przewidywane efekty:
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Zataczniki wymagane do wniosku:

Zalaczono | Uzupetniono Data
do wniosku tak/nie uzupetnienia
tak/nie

Nazwa zacznika

~

wypetnia Oddzial/

1. Nazwa, szczegotowy zakres i miejsce realizagjiania -
program merytoryczny imprezy

2. Udokumentowaniérodkow wiasnych izrodet
finansowania innych hiPFRON

3. Kosztorys wydatkow zwranych z realizagjzadania

4. Lista niepetnosprawnych uczestnikow imprezy wraz
podaniem stopnia niepetnosprawoio
(nie dotyczy imprez masowych)

5. Inne dokumenty:

a)

b)

C)

Potwierdzam kompletr§é ztozonych
dokumentow wymienionych w egci B wniosku

(piecztka imienna, podpis pracownika PCPR data)
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We wniosku naly wypeind wszystkie rubryki ¢Zci A oraz czsci B, ewentualnie wpisa

.Nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu Wniegkzewidziano zbyt mato miejsca nglev odpowiedniej
rubryce wpiséd ,W zalgczeniu - zajcznik nr .......... " czytelnie i jednoznacznie wisyjgc numery zajcznikdw
do rubryki formularza, ktérych dotygzZalzczniki powinny zostasporzdzone w uktadzie przewidzianym dla
odpowiednich rubryk formularza.

1. Gwiadczamze zatrudniam fachoykadr do obstugi zadania/zoboywiuje sic do zatrudnienia
fachowej kadry do obstugi zadania.*
2. Gswiadczamze posiadam odpowiednie warunki lokalowe i technécda realizacji zadania.

3. Gwiadczamze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wWiiasyrazam zgo@ na
opublikowanie uchwaty Zagdu PFRON lub decyzji Petnomocnika przyzweaj srodki Funduszu na
podstawie niniejszego wniosku.

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnycinformuje, ze w przypadku podania
informacji niezgodnych ze stanem rzeczywistym wni@k zostanie przekazany do archiwum bez
rozpatrzenia.

(81. Kto w celu uzyskania kredytu, gwarancji ktedsej, dotacji, subwencji lub zamowienia
publicznego przedkiada fatszywe Iub stwierge@j nieprawd dokumenty albo nierzetelne
oswiadczenia dotyexe okoliczngéci magcych istotne znaczenie dla uzyskania takiego kwedyt
gwarancji kredytowej, dotacji, subwencji lub zamémia publicznego, podlega karze pozbawienia
wolngsci do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbregzgtemu na nim obowkkowi nie powiadamia wfaiwego
organu lub instytucji o powstaniu okoliczeo mog;cych mié wplyw na wstrzymanie albo
ograniczanie wysokoi udzielonego kredytu, gwarancji kredytowej, d@tasubwencji lub
zamoOwienia publicznego.

8 3. Nie podlega karze kto przed wseen postpowania karnego dobrowolnie zapobiegt
wykorzystaniu kredytu, gwarancji kredytowej, datasubwencji lub zamowienia publicznego,
uzyskanych w sposob okieny w § 1 lub 2/Ustawa z dnia 12.10.1994r. o ochronie obrotu
gospodarczego i zmianie niektorych przepiséw prawa karnego Dz.U. 1994 Nr 126, poz.
615, Art. 3./)

/data i podpisy oséb uprawnionych
do reprezentacji Wnioskodawty/
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Preliminarz sprzetu sportowego

Zalgcznik nr 1 do wniosku .............

Cena Do weryfikacji
Lp. Nazwa llos¢ sztuk Wartos$¢ ogotem Iwypetnia
jednostkowa Oddziat PFRON/
Razem:
/podpis i pieczé wnioskodawcy/
Ipiecec /
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Opinia do wniosku nr

nazwa wnioskodawcy

przedmiot wniosku

kwota wnioskowana

stownie:

nr decyzji

opisowa cegs¢ opinii ( w tym liczba przyznanych punktow i uzasaahie punktaciji)

Podpisy Komisji

opinia radcy prawnego:

kwota przyznana

stownie:

(piecz¢ i podpis kierownika PCPR)
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