POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W TRZCIANCE  ul. Mickiewicza 50 tel. 660492 421

PCPR.543. 2022
WNIOSEK

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

CZESC A - DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Imie: Nazwisko:
Drugie imie: PESEL.:
Data urodzenia: Pte¢: o0 kobieta o mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢: Ulica:

Numer domu: Numer lokalu:

Kod pocztowy: Poczta:

Rodzaj miejscowosci: o0 miasto o wies Numer kontaktowy:
Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY

o taki sam jak zamieszkania

Miejscowosé: Ulica:
Numer domu: Numer lokalu:
Kod pocztowy: Poczta:

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie: Nazwisko:
Drugie imie: PESEL:
Data urodzenia: Pteé: o kobieta o mezczyzna

ADRES ZAMIESZKANIA | DANE KONTAKTOWE PODOPIECZNEGO

Miejscowosé: Ulica:
Numer domu: Numer lokalu:
Kod pocztowy: Poczta:




Rodzaj miejscowosci: o miasto o wies Numer kontaktowy:

Adres e-mail:

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie o

niepetnosprawnosci: . ta_k
o nie

Stopien niepetnosprawnosci: | o znaczny
o umiarkowany
O lekki

0 nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci wazne
jest:

o bezterminowo

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka:

o | grupa
o Il grupa
o Il grupa

0 nie dotyczy

Niezdolnos$é:

0 osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

o osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

0 osoby catkowicie niezdolne do pracy

0 0soby czesciowo niezdolne do pracy

0o osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

o nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci:

0 01-U — uposledzenie umystowe
o 02-P — choroby psychiczne
o 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
0 osoba gtucha
O osoba gluchoniema
0 04-O — narzad wzroku
0 osoba niewidoma
0 osoba gluchoniewidoma
o 05-R — narzad ruchu
o wnioskodawca lub dziecko/ podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
o dysfunkcja obu koniczyn gérnych
o 06-E- epilepsja
0 07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia
0 08-T - choroby uktadu pokarmowego
0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego

2




o 11-1 —inne

o 10-N — choroby neurologiczne

o 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe

Niepetnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz z jedna
przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi byc¢
potwierdzona w posiadanym
orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci

o tak

O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy

O 2 przyczyny

o 3 przyczyny

SREDNI DOCHOD

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

o indywidualnie

o wspolnie

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w
gospodarstwie Wnioskodawcy:

(Miesieczny dochéd w przeliczeniu na jednego czfonka
wspolnego gospodarstwa domowego w rozumieniu
przepisow o Swiadczeniach rodzinnych to dochod
pomniejszony o obcigzenia zaliczkg na podatek
dochodowy od 0so6b fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentow
Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych osob,
podzielony przez liczbe osob pozostajgcych we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.)

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu
sie/technicznych ze $rodkéw finansowych PFRON:

o nie korzystatem/am
o korzystatem/am

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

data zawarcia

cel dofinansowania | numer umowy
umowy

kwota
dofinansowania

stan rozliczenia




CZESC B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku,
przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%)

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkow
PFRON- maksymalnie 80 %

Stownie:

Co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Miejsce realizacji zadania:

Cel dofinansowania:

PODSUMOWANIE (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Przewidywany koszt:

Kwota wnioskowana:

Uzasadnienie:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

o przelew na konto Whnioskodawcy/ osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Wiasciciel konta (imig i
nazwisko):

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

o przelew na konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi




SYTUACJA ZAWODOWA

O zatrudniony/a/ prowadzacy/a dziatalno$¢ gospodarczg

o osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
o bezrobotny/a poszukujgcy/a pracy

o rencista/tka poszukujgcy/a pracy

o rencista/tka/emeryt/ka nie zainteresowany/a podjeciem pracy

o dzieci i mtodziez do lat 18

T NNE/ JAKIE? ...t e e e

OSWIADCZENIE

1. W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z
witasnych srodkow petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu
urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o
ewentualne dofinansowanie z innych zrédel a przyznang ze srodkéw PFRON kwota
dofinansowania.

2. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 2345) — za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zwarte we wniosku s3g zgodne
ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie
informowac w ciagu 14 dni.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w
bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r. p0z.1781).

4. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych i nie bylam/em w ciggu trzech lat
przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowania ze srodkéw PFRON
rozwigzanej z przyczyn lezagcych po mojej stronie.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Trzciance, ul. Mickiewicza 50, 64-980 Trzcianka, na potrzeby
zwigzane z realizacjg wniosku. Informacja o sposobie przetwarzania danych
osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Trzciance dostepna jest na
stronie internetowej pod adresem: http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-

informacyjna.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu
srodkéw  finansowych z  Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na rok 2022 przez Rade Powiatu
Czarnkowsko-Trzcianeckiego.

7. Réwnoczesnie oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig procedury zalagczonej do
wniosku.

podpis i pieczgtka osoby przyjmujgcej o$wiadczenie podpis wnioskodawcy /osoby uprawnionej



http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna.
http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna.

Zataczniki do wniosku:

1.
2.

3.

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste, ktory okresli
potrzebe zakupu sprzetu rehabilitacyjnego stosownie do potrzeb wynikajgcych z
przyczyn niepetnosprawnosci.

Oferta cenowa sprzetu.

Ogolne zasady dofinansowania:

1.

Podstawe dofinansowania stanowi umowa miedzy Starostg a \Wnioskodawcg zawarta
przed zakupem sprzetu lub wykonaniem prac.

Sredni miesieczny dochdd netto obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc, w
ktorym sktadany jest wiosek, nie moze przekroczy¢ kwoty:

J 50% przecietnego wynagrodzenia na cztonka rodziny pozostajgcego we
wspolnym gospodarstwie domowym,

. 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;j.

Dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego nie przystuguje osobie
niepetnosprawnej, ktéra ma zalegtosci wobec PFRON lub byta w ciggu 3 lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzane;j
z przyczyn lezgcych po stronie tej osoby.

Dofinansowanie nie moze obejmowacC kosztéw poniesionych przed przyznaniem
dofinansowania.

Procedury dotyczace dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

1.

Whnioskodawca sklada w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Trzciance, ul. Mickiewicza 50, pokdj nr 3, tel. 660-492-421 wniosek o dofinansowanie
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego dotgczajgc:

o kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci,
o aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste,
o oferte cenowg sprzedawcy

Whiosek niekompletny wymaga uzupetnienia w terminie 30 dni od dnia otrzymania
informacji o ww. Nieusuniecie brakow w wyznaczonym terminie spowoduje
pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Po zlozeniu kompletnego wniosku Whnioskodawca zostaje poinformowany o
wysokosci dofinansowania do zakupu wnioskowanego sprzetu bgdz urzgdzenia.
Wysokos¢ dofinansowania ustalana jest na podstawie przedstawionej przez
Whnioskodawce oferty cenowej.

Whnioskodawca wskazujgc date ostatecznego zakupu sprzetu, wyraza zgode na
warunki ujete w pismie informujgcym.

W terminie wskazanym w umowie, Wnioskodawca obowigzany jest dostarczy¢
oryginat faktury potwierdzajgcej zakup wnioskowanego sprzetu, z ktorej wynika, ze
wkiad wiasny zostat optacony.

Po przedstawieniu dokumentéw rozliczeniowych (m.in. oryginat faktury/rachunku)
nastepuje przekazanie srodkow na konto sprzedawcy w terminie wskazanym na
fakturze lub rachunku.

Po przekazaniu dofinansowania PCPR przesyta Wnioskodawcy pismo rozliczeniowe
oraz oryginat faktur/ rachunkéw.



Wypetnia PCPR

O wniosek kompletny

O wniosek niekompletny

Zataczniki

tak | nie | dostarczy¢ do dnia

dostarczono dnia

orzeczenie

zaswiadczenie lekarskie

oferta cenowa

Dokumenty

Data

umowa

zgtoszenie zakupu

faktura

przekazanie srodkow

pismo rozliczeniowe

pieczgtka i podpis pracownika PCPR




