Pafistwowy Fundusz
Rehabilitacji Osoh
Hiepetnosprawnych

Zarzgdzenie nr ......J L0322 ...

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu
zdnia ....20.. 2. 202%.......

w sprawie: ustalenia procedur rozpatrywania wnioskéw i zasad udzielania
dofinansowan ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych z zakresu rehabilitacji spolecznej 0s6b niepelnosprawnych

Na podstawie art. 35a ust. 1 pkt 7 lita, b, ¢, d i f oraz ust. 2 pkt. | ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (Dz.U. z 2021r. poz.
573 z pézn. zm.) rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w
sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu. ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelmosprawnych (Dz.U. z 2015r. poz. 926) oraz Rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopad 2007r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
(Dz. U. z2007r. Nr 230, poz. 1694, ze zm.) zarzadza sig, co nastepuje:

§1

1. W zwigzku ograniczonymi $rodkami Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych, przypadajgcych Powiatowi Milickiemu wedtug algorytmu w latach ubiegtych,
wprowadza si¢ w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu, zwanym dalej ,,Centrum”
procedury rozpatrywania wnioskow i zasady udzielania dofinansowan ze érodkéw PFRON do
poszczegolnych zadan zwigzanych z rehabilitacja spoleczng oséb niepelnosprawnych, realizowanych
przez Centrum, stanowigce zatgcznik nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

2. W przypadku niedoboru $rodkéw w danym roku istnieje mozliwosé realizacji tylko wybranych
zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej. po dokonaniu wyboru zadan przez powiat — na podstawie
zidentyfikowanych potrzeb oséb niepelnosprawnych oraz priorytetéw powiatu okreslonych w
powiatowych programach dziatah na rzecz oséb niepelnosprawnych.

§2

I. Wzory wnioskéw przyjeto w oparciu o wzory udostepnione przez PFRON w ramach systemu
SOW.

2. Whnioski w ramach poszczegélnych =zadan 2z zakresu rehabilitacji spolecznej o0s6b
niepetnosprawnych przyjmowane sg w formie tradycyjnej, jak rowniez za posrednictwem systemu
SOW www.sow.pfron.org.pl jednakze wymagane jest posiadanie narzedzia autoryzacji —
uwierzytelnienia przez profil zaufany na platformie ePUAP lub przy pomocy kwalifikowalnego
podpisu elektronicznego.

§3

Zarzgdzenie wchodzi w Zycie z dniem podjgcia, z mocg obowigzujaca od dnia | stycznia 2023r. , za
wyjgtkiem wzoréw  wnioskéw dot. dofinansowania sportu, kultury i rekreacji osob
niepelnosprawnych, oraz zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla oséb fizycznych prowadzacych
dziatalno$¢ gospodarcza, osob prawnych i jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowosci
prawnej. ktdre zostaly udostgpnione do wypelnienia na stronie internetowej www.pcprmilicz.pl przed
30.11.2022r.




Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob

Niepetnasprawnych

§4
Traci moc Zarzadzenie nr 18/2021 z dnia 21.12.2021r. w sprawie: ustalenia procedur rozpatrywania
wnioskow i zasad udzielania dofinansowan ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelosprawnych z zakresu rehabilitacji spolecznej 0s6b niepetnosprawnych.

Monika Szczepanska
Dyrektor PCPR w Miliczu




Zalgcznik nr |
do Zarzadzenia Dyrektora PCPR
Nr....23/202¢.

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

Procedury rozpatrywania wnioskéw i zasady udzielania dofinansowan ze Srodkéw
PFRON do poszczegdlnych zadan zwigzanych z rehabilitacjg spoleczna 0sé6b
niepelnosprawnych, realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Miliczu

§1
Zasady i procedury udzielania osobie niepetnosprawnej dofinansowania ze srodkéw
Sinansowych Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych w zakresie
likwidacji barier architektonicznych

I. Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych ma stuzyé pomocy w
likwidowaniu istniejgcych barier architektonicznych w najblizszym otoczeniu
wnioskodawcey. Dofinansowaniu nie podlegajg prace remontowo — wykoficzeniowe,
ktore nie wplywaja na poprawe funkcjonowania osoby niepetnosprawnej lecz
stanowig o podniesieniu estetyki pomieszczen.

2. Dofinansowaniem ze $rodkow PFRON moze by¢ objeta likwidacja barier

architektonicznych w budynkach juz istniejgcych. Dofinansowaniem ze s$rodkéw

Funduszu nie moze by¢ objete dostosowanie budynku nowo wybudowanego lub

bgdgcego w trakcie prac wykonczeniowych (jesli niepelnosprawnoéé istniala w

momencie budowy/prac wykonczeniowych).

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych

wraz z wymaganymi zalgcznikami, osoba niepelnosprawna sklada na druku

stanowigcym zalgeznik nr 1 do niniejszych procedur.

4. Rozpatrywanie wnioskéw o dofinansowanie odbywa sie w nastepujacy sposéb:

(9]

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskow pod wzgledem formalnym,

b) dokonanie oceny wniosku wedtug skali punktowej,

¢) ustala si¢ minimalny prog (liczbg punktow) umozliwiajacg biezacg realizacje
wnioskéw — na poziomie 25 punktéw (wnioski te bedg kwalifikowane do
dofinansowania w pierwszej kolejnosci),

d) po zakwalifikowaniu wniosku do dofinansowania pracownik ds. nadzoru —
kontroli technicznej nad zadaniami zwigzanymi z likwidacja barier
architektonicznych dokonuje wizji lokalnej w miejscu zamieszkania osoby
niepelnosprawnej, w celu oceny rzetelno$¢ sporzadzonego kosztorysu i
koniecznosci prac, w szczegolnosci czy wszystkie przewidziane wydatki sg
niezbgdne dla osiggnigcia zaktadanych rezultatow, czy zakladane koszty sa
racjonalne i nie zostaly nienaturalnie zawyzone w poréwnaniu ze stawkami
ryczattowymi,

¢) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku,

f) z wnioskodawca, ktorego wniosek zostat zakwalifikowany do dofinansowania i
poddany wizji lokalnej zawierana jest umowa.




wn

Prace wykonywane w ramach likwidacji barier architektonicznych nie moga stwarzaé

kolejnych barier dla osoby niepetnosprawnej.

6. Przekroczenie kosztow ponad wysoko$é przyznanego dofinansowania. takze w
przypadkach gdy niezbedne bylo wykonanie dodatkowych robot budowlanych
wymaganych przepisami, w tym techniczno — budowlanymi obowigzujacymi Polskimi
Normami oraz zasadami wiedzy technicznej. Wnioskodawca pokrywa ze srodkow
whasnych.

7. Do obowigzkéw Wnioskodawey nalezy uzyskanie uzgodnien, opinii i pozwolen
wymaganych przepisami szczegdlnymi a takze zapewnienie nadzoru inwestorskiego —
w koniecznych przypadkach (koszty ich uzyskania pokrywa wnioskodawca).

8. W zwigzku z niedoborem s$rodkéw PFRON w kolejnych latach oraz przewidywanym
niedoborem tych $rodkéw w roku biezacym ustala sie maksymalna wysokosé
dofinansowania:

a) do 15 000,00 z dla wnioskow, ktore uzyskaly podczas oceny merytorycznej
min. 30 punktéw jednak nie wigcej niz 95% wartosci zadania.

b) do 10 000,00 zI dla wnioskéw, ktére uzyskaly podczas oceny merytorycznej
min. 28 punktéw jednak nie wigcej niz 95% wartosci zadania.

¢) do 8000,00 zt dla wnioskéw, ktére uzyskaly podczas oceny merytorycznej
min. 25 punktéw jednak nie wigcej niz 95% wartosci zadania.

9. W uzasadnionych przypadkach Dyrektor Centrum moze wyrazi¢ zgode¢ na
zwigkszenie kwoty dofinansowania jednak nie wiecej niz do max 95% wartosci
zadania i nie wigeej niz 15 krotnos¢ przecietnego wynagrodzenia.

10. Po rozliczeniu si¢ Wnioskodawey z przyznanego dofinansowania, pracownik ds.
nadzoru — kontroli technicznej nad zadaniami zwigzanymi z likwidacjg barier
architektonicznych dokonuje odbioru zrealizowanych w ramach umowy prac.

I'1. Po sprawdzeniu wszystkich dokumentéw rozliczeniowych przez pracownika PCPR.

pod wzglgdem formalnym i merytorycznym nastepuje wyplata kwoty dofinansowania.

§2
Zasady i procedury udzielania osobie niepelnosprawnej dofinansowania ze Srodkow
Jinansowych Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w zakresie
likwidacji barier w komunikowaniu sie

I. Wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu
si¢ wraz z wymaganymi zalacznikami, osoba niepetnosprawna sklada na druku
stanowigcym zalgeznik nr 2 do niniejszych procedur.

Whnioski rozpatruje pracownik lub pracownicy wyznaczeni przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu.

3. Rozpatrywanie wnioskéw o dofinansowanie odbywa si¢ w nastepujgcy sposob:

L

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskow pod wzgledem formalnym,

b) dokonanie oceny wniosku wedtug skali punktowe;.

¢) ustala si¢ minimalny prog (liczbg punktéw) umozliwiajaca biezgca realizacje
wnioskéw — na poziomie 15 punktéw (wnioski te beda kwalifikowane do
dofinansowania w pierwszej kolejnosci).

d) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku,

¢) z wnioskodawea, ktérego wniosek zostal zakwalifikowany do dofinansowania
zawierana jest umowa.
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4. Przekroczenie kosztow ponad wysoko$é przyznanego dofinansowania wnioskodawca
pokrywa ze srodkéw wiasnych.

5. W zwigzku z niedoborem $rodkéw PFRON w latach ubiegtych oraz przewidywanym
niedoborem tych $rodkéw w kolejnych latach ustala si¢ maksymalna wysokosé
dofinansowania:

a) do 3000,00 =zl jednak nie wigcej niz 95% wartosci zadania -w przypadku
komputera stacjonarnego z monitorem , laptopa, smartfona;

b) do 1 000,00 zi jednak nie wigcej niz 95% wartosci zadania -w przypadku
tableta;

¢) do 500,00 zi jednak nie wigcej niz 95% wartosci zadania -w przypadku
specjalistycznego oprogramowania;

d) do 1600,00 zI jednak nie wigcej niz 95% wartosci zadania -w przypadku lupy
elektronicznej;

e) do 6 000,00 zt jednak nie wigcej niz 95% wartodci zadania -w przypadku zakupu
sprzgtow specjalistycznych stuzacych do komunikowania si¢ np. PCEyeMini,
Mowik;

f) inne urzadzenia stuzace likwidacji barier w komunikowaniu sig - jednak nie wigcej
niz 95% warto$ci zadania.

6. W przypadku rodzin posiadajacych wigcej niz 1 dziecko niepetnosprawne
dofinansowanie sprzgtu elektronicznego przyznane bedzie tylko i wylacznie na jedno
dziecko niepetnosprawne (dotyczy: tablet, laptop. komputer stacjonarny)

7. W uzasadnionych przypadkach, Dyrektor Centrum moze wyrazié zgode na
zwigkszenie kwoty dofinansowania, jednak nie wigcej niz do max 95% wartosci
zadania i nie wigcej niz 15 krotno$é przecietnego wynagrodzenia.

8. Po sprawdzeniu wszystkich dokumentéw rozliczeniowych przez pracownika PCPR,
pod wzgledem formalnym i merytorycznym nastgpuje wyplata kwoty dofinansowania.

§ 3
3
Zasady i procedury udzielania osobie niepetnosprawnej dofinansowania ze srodkoéw
JSinansowych Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych w zakresie
likwidacji barier w technicznych

1. Wniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych wraz z
wymaganymi zalgcznikami. osoba niepetnosprawna skiada na druku stanowigcym
zalgcznik nr 3 do niniejszych procedur.

2. Whnioski rozpatruje pracownik lub pracownicy wyznaczeni przez Dyrektora

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu.

Rozpatrywanie wnioskow o dofinansowanie odbywa si¢ w nastepujacy sposéb:

L

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskéw pod wzgledem formalnym,

b) dokonanie oceny wniosku wedtug skali punktowej,

¢) ustala si¢ minimalny prog (liczbg punktéw) umozliwiajgeg biezaca realizacje
wnioskow — na poziomie 15 punktéw (wnioski te bedg kwalifikowane do
dofinansowania w pierwszej kolejnosci),

d) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku,

€) z wnioskodawca, ktérego wniosek zostat zakwalifikowany do dofinansowania
zawierana jest umowa.




Przekroczenie kosztéw ponad wysoko$é przyznanego dofinansowania wnioskodawca
pokrywa ze srodkow wiasnych.

W zwigzku z niedoborem $rodkéw PFRON w latach ubieglych oraz przewidywanym
niedoborem tych $rodkéw w kolejnych latach ustala sie maksymalna wysokosé
dofinansowania:

a) do 3 500,00 zi jednak nie wigeej niz 95% wartosci zadania — w przypadku lézka
rehabilitacyjnego/ortopedycznego

b) do 8 000,00 zl. jednak nie wiecej niz 95% wartosci zadania — w przypadku 16zka
platformy schodowej;

c) do 4 000,00 zI jednak nie wiecej niz 95% wartosci zadania — w przypadku
podnos$nika transportowego;

d) do 2 500,00 zI jednak nie wiecej niz 95% wartosci zadania — w przypadku
rowera trojkolowego;

e) inne urzgdzenia stuzace likwidacji barier technicznych - jednak nie wigcej niz 95%
wartosci zadania

W uzasadnionych przypadkach, Dyrektor Centrum moze wyrazié zgode na
zwigkszenie kwoty dofinansowania jednak nie wiecej niz do max 95% wartosci
zadania i nie wigcej niz 15 krotnos¢ przecigtnego wynagrodzenia.

Po sprawdzeniu wszystkich dokumentéw rozliczeniowych przez pracownika PCPR,
pod wzgledem formalnym i merytorycznym nastepuje wyplata kwoty dofinansowania.

§4
Zasady i procedury udzielania dofinansowania ze srodkéw Sinansowych

Parnistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzetu

rehabilitacyjnego

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
wraz z wymaganymi zalgcznikami, osoba niepelnosprawna sklada na druku
stanowigcym zalgeznik nr 4 do niniejszych procedur. natomiast osoba fizyczna
prowadzgca dziatalno$é¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki organizacyjne nie
posiadajgce osobowosci prawnej sktada wniosek na druku stanowigcym zalgeznik nr
5 do niniejszych procedur.

Whnioski  rozpatruje pracownik lub pracownicy wyznaczeni przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu.

Rozpatrywanie wnioskow 0s6b niepetnosprawnych o dofinansowanie odbywa sig¢ w
nastepujacy sposob:

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskow pod wzgledem formalnym.

b) dokonanie oceny wniosku wedtug skali punktowej.

¢) ustala si¢ minimalny prog (liczbe punktow) umozliwiajgcg biezgcg realizacje
wnioskéw — na poziomie 20 punktéw (wnioski te beda kwalifikowane do
dofinansowania w pierwszej kolejnodci),

d) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku,

e) z wnioskodawcea. ktérego wniosek zostat zakwalifikowany do dofinansowania
zawierana jest umowa.




4.

8.

9.

10.

Fl:

Rozpatrywanie wnioskow os6b fizycznych prowadzacych dziatalnosé gospodarcza,
0s6b prawnych i jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowosci prawnej
odbywa si¢ w nastgpujacy sposob:

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskéw pod wzgledem formalnym.,

b) dokonanie oceny wniosku wedhug skali punktowej,

¢) ustala si¢ minimalny prég (liczbe¢ punktow) umozliwiajacg realizacjg
wnioskéw w roku kolejnym — na poziomie 25 punktéw (wnioski te beda
kwalifikowane do dofinansowania w pierwszej kolejnosci).

d) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku,

e) z wnioskodawca. ktérego wniosek zostal zakwalifikowany do dofinansowania
zawierana jest umowa,

Przekroczenie kosztow ponad wysoko$é przyznanego dofinansowania wnioskodawca
pokrywa ze $rodkow wilasnych.

W zwiazku z niedoborem srodkéw PFRON w latach ubieglych oraz przewidywanym
niedoborem tych $rodkéw w kolejnych latach ustala si¢ maksymalna wysokogé
dofinansowania w przypadku wnioskow 0s6b niepelnosprawnych

a) do 2 000,00 z} jednak nie wigcej niz 80% wartosci zadania -w przypadku
rowerka stacjonarnego;

b) inne urzgdzenia shuzace rehabilitacji 0s6b niepetnosprawnych w warunkach
domowych — przy aktywnym udziale osoby niepelnosprawnej - jednak nie wiecej
niz 80% wartosci zadania

W zwigzku z niedoborem $rodkéw PFRON w latach ubiegtych oraz przewidywanym
niedoborem tych $rodkéw w kolejnych latach ustala si¢ maksymalna wysokosé
dofinansowania w przypadku wnioskow 0séb fizycznych prowadzacych dziatalnogé
gospodarczg, os6b prawnych i jednostek organizacyjnych nie posiadajacych
osobowosci prawnej do 5 000,00 zl, jednak nie wiecej niz 80% wartosci zadania i nie
wigceej niz 5 krotnos$¢ przecietnego wynagrodzenia.

W uzasadnionych przypadkach., Dyrektor Centrum moze wyrazié zgode na
zwigkszenie kwoty dofinansowania jednak nie wiecej niz do max 80% wartosci
zadania i nie wigcej niz 5 krotnosé przeci¢tnego wynagrodzenia.

. Po sprawdzeniu wszystkich dokumentow rozliczeniowych przez pracownika PCPR,

pod wzglgdem formalnym i merytorycznym nastepuje wyplata kwoty dofinansowania.

§5

Zasady i procedury udzielania dofinansowania ze srodkow finansowych

Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia oséb
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niepetnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia oséb niepelnosprawnych
w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz z wymaganymi zatacznikami,
osoba niepelnosprawna sktada na druku stanowigcym zalgeznik nr 6 do niniejszych
procedur.

2. Wnioski rozpatruje pracownik lub pracownicy wyznaczeni przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu.




3. Rozpatrywanie wnioskow o dofinansowanie odbywa sie w nastepujacy sposob:

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskow pod wzgledem formalnym.

b) dokonanie oceny wniosku wedtug skali punktowej.

¢) ustala si¢ minimalny prég (liczb¢ punktow) umozliwiajacg biezaca realizacje
wnioskow — na poziomie 9 punktéw (wnioski te beda kwalifikowane do
dofinansowania w pierwszej kolejnosci).

d) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku.

13. Maksymalna wysoko$¢ dofinansowania przedmiotow ortopedycznych i $rodkow
pomocniczych nie moze by¢ wyzsza niz:

a) do 100% udziatu wlasnego osoby niepelmosprawnej w limicie ceny ustalonym
na podstawie odrgbnych przepisow, jezeli taki udziat jest wymagany

b) do 150% sumy kwoty limitu, o ktérym mowa w lit. a. Wyznaczonego przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz wymaganego udziatu whasnego
osoby niepetnosprawnej w zakupie tych przedmiotow i srodkow., jezeli cena
zakupu jest wyzsza niz ustalony limit

14. W przypadku osob przebywajgcych w  jednostkach organizacyjnych pomocy
spotecznej wysokos$¢ dofinansowania oblicza sie przez odjecie od uzyskanej sumy
kwoty. o ktérej mowa w ust. 11 lit. b. optaty ryczattowej i czgsciowej odptatnosci do
wysokosci limitu ceny pokrywanej przez jednostke organizacyjna pomocy spotecznej.

15. W zwiazku z niedoborem $rodkéw PFRON w latach ubieglych oraz przewidywanym
niedoborem tych $rodkéw w kolejnych latach ustala si¢ maksymalne kwoty
dofinansowania do nastepujgcych przedmiotow:

a) aparat stuchowy dla osoby powyzej 24 roku zycia — maksymalna kwota 1 000,00
zl z zastrzezeniem ust. 111 12;

b) pozostate przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze — wg maksymalnych
stawek przewidzianych w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w
sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu. ktére moga byé finansowane ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

16. Przekroczenie kosztow ponad wysoko$¢ przyznanego dofinansowania wnioskodawea
pokrywa ze srodkoéw wihasnych.

§6
Zasady i procedury udzielania dofinansowania ze Srodkéw Jinansowych Parstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych dofinansowania do turnuséw
rehabilitacyjnych

I. Wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON uczestnictwa osoby niepetnosprawne;j
W turnusie rehabilitacyjnym wraz z  wymaganymi zalgcznikami, osoba
niepetnosprawna sktada na druku stanowigcym zalgeznik nr 7 do niniejszych
procedur.

Whioski rozpatruje pracownik lub pracownicy wyznaczeni przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu.

3. Rozpatrywanie wnioskéw o dofinansowanie odbywa sig¢ w nastgpujgcy sposob:

[




a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskéw pod wzgledem formalnym,

b) dokonanie oceny sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej przez
pracownika socjalnego,

c¢) zakwalifikowanie wniosku do dofinansowania.

d) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku.

17. W zwigzku z niedoborem $rodkéw PFRON w latach ubieglych oraz przewidywanym

niedoborem tych $rodkéw w kolejnych latach wysoko$¢ dofinansowania bedzie
obnizona o 20% w stosunku do kwot okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Pracy i
Polityki Spofecznej z dnia 12.12.2014r. (Dz. U. z 2014r, poz. 1937) zmieniajacym
rozporzgdzenie w sprawie turnusow rehabilitacyjnych.

§7

Zasady i procedury udzielania dofinansowania ze Srodkéw finansowych Paristwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych ustug thumacza migowego lub ttumacza -

2]

przewodnika

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON ustug tlumacza migowego wraz z
wymaganymi zafgcznikami. osoba niepetnosprawna sklada na druku stanowiacym
zalgeznik nr 8 do niniejszych procedur.

Wnioski rozpatruje pracownik lub pracownicy wyznaczeni przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu.

Rozpatrywanie wnioskéw o dofinansowanie odbywa si¢ w nastepujacy sposéb:

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskow pod wzgledem formalnym,
b) zakwalifikowanie wniosku do dofinansowania.
¢) wnioskodawca zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku.
Maksymalna wysoko$é dofinansowania ustug thumacza jezyka migowego lub
ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza niz 2% przecietnego wynagrodzenia za
godzing jej $wiadczenia.

§8

Zasady i procedury udzielania dofinansowania ze Srodkéw finansowych Paristwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb

b

niepetnosprawnych

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji i turystyki
0sOb niepetnosprawnych wraz z wymaganymi zalgcznikami. uprawniony podmiot
skfada na druku stanowigcym zalgeznik nr 9 do niniejszych procedur.

Whnioski rozpatruje pracownik Iub pracownicy wyznaczeni przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu.

Rozpatrywanie wnioskoéw o dofinansowanie odbywa si¢ w nastgpujacy sposob:

a) przyjmowanie i sprawdzanie wnioskéw pod wzgledem formalnym,
b) dokonanie oceny wniosku wedtug skali punktowej.




¢) ustala si¢ minimalny prog (liczbe punktow) umozliwiajgca realizacje
wnioskéw w roku kolejnym — na poziomie 20 punktéw (wnioski te beda
kwalifikowane do dofinansowania w pierwszej kolejnosci).

d) wnioskodawea zostaje pisemnie powiadomiony o sposobie rozpatrzenia
wniosku.,

€) z wnioskodaweag. ktorego wniosek zostal zakwalifikowany do dofinansowania
zawierana jest umowa.

4. Przekroczenie kosztow ponad wysoko$é przyznanego dofinansowania wnioskodawea
pokrywa ze srodkoéw wihasnych.

5. W zwigzku z niedoborem srodkéw PFRON w latach ubieglych oraz przewidywanym
niedoborem tych $rodkéw w kolejnych latach ustala sie maksymalna wysokogé
dofinansowania do 7 000,00 z}. jednak nie wigce] niz 60% wartosci zadania. W
uzasadnionych przypadkach Dyrektor Centrum moze wyrazié zgode na zwigkszenie
kwoty dofinansowania.

6. Po sprawdzeniu wszystkich dokumentow rozliczeniowych przez pracownika PCPR.
pod wzgledem formalnym i merytorycznym nastepuje wyplata kwoty dofinansowania.

§9
W przypadku $mierci wnioskodawcy, wniosek nie moze byé realizowany.
§10

I. Wnioski zrealizowane podlegajg kontroli. zgodnie z corocznym planem kontroli.

2. Odbiorcy dofinansowania PFRON sa zobowigzani udostepnié kontrolujgcym (PCPR,
PFRON) niezbgdnych informacji. celem zrealizowania planu kontroli.

3. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci w zakresie wykorzystania srodkéw PFRON
istnieje mozliwos¢ koniecznosei zwrotu $rodkéw przed wnioskodawce.

§11
Whnioski sg realizowane w kolejnosci ich wplywu do czasu wyeczerpania Srodkow
finansowych na poszezegélnych zadaniach.

§12
W szezeg6lnie uzasadnionych przypadkach dopuszeza sie mozliwosé zakwalifikowania do
dofinansowania wnioskow poza kolejnoscia wynikajaca z koniecznosci uzyskania
minimalnego progu punktowego. — decyzje w tym zakresie podejmuje Dyrektor.
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Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w
zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

Imie:

\\\\\\\\

Data ﬁi'i&d'z;;enia: e

Pte¢ - S [l mezczyzna
: [1 kobieta

Whnioskodawca skfada wniosek:
O we wlasnym imieniu s,
O jako redzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznego . \ o -

O jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego . e

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy peinomocnictwa poswiadczonego notarialnie :

O na mocy petnomochictwa niepo$wiadczonego notarialnie

Postanowienie Sadu:

Imie i nazwisko
notariusza:
Repetytorium nr:

peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
do rozliczenia dofinansowania

do zawarcia umowy

do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
do ztozenia wniosku

inne

O

M L ENE
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s s

. ‘$$§§:}‘E J

. ==
g&&&m& =1

ggggmw e
Nazwa pola
Wojewdédztwo:

Do uzupetnienia

Powiat:

Emina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:
Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 1 miasto
0 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail: v
v S ' :_ e '_. _AE- .::E
[1 Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola Do uzupelnienia

Wojewddztwo:

s
i

e
i

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr Iokal"u: |

Kod pocztowy:

Poczta:
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Nazwa pola

i
EATE
. i ST
= 3 E o
L 4 g
& %
e T
E = T
Drugie imie:
- %
T o] Wi
o
= 2

N .
SKO:

P
s

i S

G R A

P sg!;:&w» o o
! G e

: - G R

i i G v

G e e
L i

Data urodzenia:

&

Pleé: . - I mezczyzna
e s T =t [1 kobieta

Wojewédztwo: o

i
i i i i
L s
7 i
s i
i s
o i
T

@
o i
o

3
-
%
i
i
&
i
&
i
»
i
9

e L B
”Mi ] -6. Dl
i SRR G
i e s

S o i
> S S

T

e
- s i
- &

e
> ;
r domu
ol 4 i o

Nr lokalu: -

G G

Kod pocztowy:

i
e

i

w
o
=

e

Poczta: =

g g
&

.
G R T
5
Nr telefonu:
o o
G e R
Y T
Adres e-mail:
1 3 - S i
i i i
i& R . G
T r——
Rodzaj miejscowosci: miasto

e
i e
i o

0 wies

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
o niepeinosprawnosci:

Strona 3z 10




Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych - 2023

Stopien 0 Znaczny

niepetnosprawnosci: = Umiarkowany
O Lekki

[l Nie dotyczy

[

Orzeczenie dotyczace bezterminowo
niepelnosprawnogci [l okresowo —dodnia: ............cccveiniiininnns
wazne jest:

Grupa inwalidzka: O | grupa

L1 Il grupa

L1 Il grupa

[l nie dotyczy

O

Niezdolnoscé: [ Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

1

|

[l

(|

Rodzaj uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: choroby psychiczne
zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[l osoba gtucha
| osoba gluchoniema
narzad wzroku
"I osoba niewidoma
~I  osoba gluchoniewidoma
[l narzad ruchu
[l wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy woézka inwalidzkiego
dysfunkcja obu koriczyn goérnych
epilepsja

[y

1

71 choroby uktadu oddechowego i krazenia
.1 choroby ukfadu pokarmowego
1 choroby uktadu moczowo-piciowego
71 choroby neurologiczne
1 inne
[1 catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepelnosprawnosé¢ jest [ tak
sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna I nie
wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepelnosprawnos¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:
Liczba przyczyn _ | 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli 1 3 przyczyny
dotyczy):

Strona 4z 10




Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych - 2023

) = dml

Whnioskodawca prowadzi go
[l indywiduaine
[l wspbélne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Whioskodawcy (przecietny
miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o éwiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia whiosku) :

spodarstwo domowe:

- = A - NVN. L 'y Frr el = ol I =~
Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ technicznych/sprzet rehabilitacyjny/AS
lub inne ze Srodkéw finansowych PFRON:
1 nie korzystatem
[l korzystatem

G S G
- L o do-| s
L b e i : G
. 4 o = e Gl
| dofinansowania Nr umowy zawarcia | finanso- . czenia
i i y S i Ol FES T g _ e 4
»»»»» s [ " il L b
»»»»»»»»»»»»» ke i & u o »«»w o Tt i
o TN o m !

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku,

w

. -
S T
przeznaczenie

$$$$$$

.
4 G L W i
Przewi ny koszt

:

i

realizacji zadania

-
o SRR

Kwota wnioskowanego
dofinansowaniaze
$rodkéw PFRON — nie
wiecej niz 95%:
Stownie:

oooooooooo
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co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrédta finansowania:

Cel doﬁnansowanla.

G

WYKAZ PLANOWANYCH Pazsostﬁwzigé (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI BARIER
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wykaz planowanych
przedsiewziec (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Mlejscé realizacji zadania:

Termin rc;ipéczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
e i ’%‘@&BM‘&%@ &W&"W@ meop‘s PQNIES‘D&YCEW 1 ) :

A e e e A R i @?&@@&@@&&@ﬁ%% i

Informacja o ogélnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przezwmoskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania

L ST

= e

S
e e .::.-

L SR e

71 Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowazmonej przez Wnloskodawce._

Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Numer rachunku
bankowego:
1 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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i B

Budy“":](; w M 0 dom jednorodzinny,
i i I O wielorodzinny prywatny,
e - 0 wielorodzinny komunalny,

i i T [ wielorodzinny spétdzielczy

lloéé pigter: | O budynek parterowy,
’8‘83???;&‘53:95 e i [:l pletrOW-y

«9&&& R Gl
G G i

o e [ mieszkanie na pigtrze
- L |(kterym?): i

Przyblizony wiek budxg;ku

lub rok budowy: To i
R
klcmpbko‘ M:: war o N +
e izﬁi’m% . 1 kuchnia,
¢ 0 . ey [l tazienka,
0 we
=
t.a_zl§§§ka;est \ﬁﬁyposatona [ wanne,
. i L1 brodzik,
e . 7 *::&mw [l kabine prysznicowa,
e, | 0O umywalke
W mieszkaniu jest' | O instalacja wody zimnej,
sz”““m; ST [l instalacja wody ciepte;j,
b Ll kanalizacja,
o p o 1 centralne ogrzewanie,
o g SN O prad,
e . 0 gaz

G S
g
nne in ?%ﬁnacjgo
i
R O B G
wrunkach
mieszkaniowych:
- o -e

i e

G
i

R

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
Bezrobotny poszukujacy pracy

Rencista poszukujacy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i m{odziez do lat 18

L

(0 N o

g
=
=}
@
—
o
a
@
~
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Zatacznik numer 1 do wniosku

R e I T e R S T e e £ A T e T =
bl | e R e OSWIADCZENIE P I

W przypadku ubiegania sig o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych $rodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciagu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3g zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwigzanych z realizacja zadan Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu na rzecz os6b niepetnosprawnych finansowanych ze s$rodkéw PFRON, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zapoznatem sie z klauzulg informacyjng RODO obowigzujaca w PCPR
Milicz dostepng na stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

| Miejscowosc Data = Podpis Whioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

1. Kopie orzeczenia lub kopie wpisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5 pkt. 1a lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej
albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu),

2. Kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawego.

3. Kosztorys wstepny planowanej inwestycji sporzadzony przez zarejestrowany podmiot gospodarczy
upowazniony do wystawiania faktur VAT/ oferta cenowa sprzetu z wyszczegadlnieniem wszystkich
elementéw zestawu wraz z cenami.

4. oswiadczenie Wnioskodawcy — wedtug zatacznika nr 1

5. zaswiadczenie od lekarza specjalisty (zgodnie z niepetnosprawnosécia) potwierdzajace rodzaj
niepeinosprawnosci oraz zakres dysfunkcji w poruszaniu sie wnioskodawcy — wedtug zatacznika nr 2
(zaswiadczenie wazne 3 miesigce od daty wystawienia).

6. uzasadnienie wniosku wskazujace m.in. potrzeby dotyczace rehabilitacji w warunkach
domowych, wynikajace z niepetnosprawnosci - wedtug zatgcznika nr 3

7. Dokument potwierdzajacy tytut do lokalu (wtasnos¢ lub uzytkowanie wieczyste nieruchomosci) lub zgode
wiasciciela lokalu lub budynku , w ktérym wnioskodawca stale zamieszkuje (zgoda wtasciciela lokalu lub
budynku jest wymagana w sytuac;ji:

a) jezeli likwidacja bariery nastapi wewnatrz lokalu lub budynku  ktérego wiascicielem lub
uzytkownikiem wieczystym nie jest wnioskodawca,

b) jezeli likwidacja bariery dotyczy prac na zewnatrz lokalu w budynku wielorodzinnym, w ktérym
wnioskodawca stale zamieszkuje (bez wzgledu na tytut do lokalu).
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Zatacznik nr 2 do wniosku

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej miejscowos'.é.i“dala

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb PCPR w Milicz— likwidacja barier architektonicznych

(NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM
- wazne 3 miesiace od daty wypisania)

MG T NAZWISKO oottt eem e e e e e e e e e s es et e eee e

ATeS ZAMIESZKANIA ...vvviiresieieseiceeeseeese e se et sse b es s s e seseeeses s s e esessses e s e es s e e e e e et e e

. Rozpoznanie choroby zasadnicze] ..............ccoveiivivicioioirceiceccenis

8]

Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzenia, mozliwosé POPraWy ). ...ooveverivieeeeeeeeeeeeeeeeerenn,

3. Osoba niepetnosprawna:

[l porusza si¢ na wozku inwalidzkim,

Ll porusza sig za pomoca sprzetu ortopedycznego ,
C DOdal RAZWE SPIZBINT cousavvovsvmssmsmssinssmesiimss i iss sy g S S st e b 0 S S8 S S s s )
jest lezaca,

L zinng dysfunkeja narzadu ruchu ( pOdac JAKA. ........cooviieiie et ettt )

=

Wystepujace trudnosci w poruszaniu si¢ wynikajace z niepelnosprawnosci

pieczgtka i podpis lekarza specjalisty
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier architektonicznych - 2023

Zatgcznik nr 3 do wniosku

Intig K mazwisko wiloshom Wy o i i s SR SR R e R R ST R T e G e e s s
Imig i nazwisko podopiecznego (0 118 QOIVCZY ). .ot iin ettt et s aeeas e e e e eh s et et ted e aes shaan s en e an e ameesn s aen
CEL DOFINANSOWANIA:

Nalezy m.in. opisacé:
s  Trudnosci w poruszaniu sic:

e co stanowi dla Wnioskodawey faktyczna barierg architektoniczng w miejscu zamieszkania, majac na uwadze trudnosci w poruszaniu sig.:

e jak realizacja zadania przyczyni si¢ do zlikwidowania bariery architcktonicznej:

@ w jaki sposob realizacja wnioskowanego przedmiotu dofimansowania umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi Wnioskodawey wykonywanie
podstawowych. codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem — podaé konkretne przvkiady.

s inne:

Podpis wnioskodawcy
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KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE
LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

NR WNIOSKU: ON.531 - A/.......... /2023
IMIE T INAZWISKOY: ..ottt sis e i et sesees st s ses et et sas s sas st st st st se s ses e s mse ses s eeseessenssesns

L.p. Warunki weryfikacji formalne;j: Warunki weryfikacji UWAGI
formalnej spetnione
( zaznaczyé
wiasciwe)

1. | Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
uprawniajgce do zfozenia wniosku i uzyskania 0 TAK
dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem
MPiPS w sprawie okreslania rodzajow zadan
powiatu, ktére mogg byé finansowane ze [ NIE
$rodkéw PFRON

2. Whiosek jest kompletny, zawiera wymagane
zataczniki, wypetniony poprawnie we 0 TAK
wszystkich wymaganych rubrykach

LI NIE

3. Whiosek i zatgczniki zawierajg wymagane
podpisy 0 TAK

LI NIE

4. | Adekwatnos¢ wnioskowanego przedmiotu
dofinansowania z uwagi na wszelkie 0 TAK
utrudnienia wystepujgce w budynku i w jego
najblizszej okolicy, ktére ze wzgledu na [0 NIE
rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub
warunki uzytkowania uniemozliwiajg lub
utrudniajg swobode ruchu osobom
niepetnosprawnym.

Data weryfikacji formalnej wniosku : 2023r.

Weryfikacja formalna wniosku :
[ Pozytywna
[1 Negatywna

Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie Tak
Nie
Tak

Nie

Whniosek kompletny w dniu przyjecia

Oooid

podpis pracownika Akceptacja Dyrektora
dokonujgcego oceny formalnej




KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU DOTYCZACA LIKWIDACJI BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH

NR WNIOSKU: ON.531-A /........../2023 Z DNIA:
IMIE | NAZWISKO:

LICZBA PUNKTOW UZYSKANA
KRYTERIA OCENY WNIOSKU MOZLIWYCH DO uczea
UZYSKANIA PUNKTOW
1. Stopien niepetnosprawnosci (punktacji podlega kryterium tylko z najwyisza liczbg punktéw)
osoby posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu
a) niepetnosprawnosci oraz zaliczone do 0s6b niepetnosprawnych do 10
16 roku zycia lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
osoby posiadajgce orzeczenie o umiarkowanym stopniu
b) niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne w rozumieniu 5
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. j.w.
o) osoby posiadajgce orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci 0
lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. j.w.
2. Zakres niepetnosprawnosci(punktacji podlega kryterium tylko z najwyzsza liczbg punktéw)
a) osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajgce sie na wozku 10
inwalidzkim, przy pomocy sprzetu ortopedycznego
osoby z inng dysfunkcjg narzadu ruchu , osoby lezace
b) 5
c) Osoby z pozostatymi dysfunkcjami 0
3. Sytuacja dochodowa osoby/osoby w rodzinie — dochéd netto na osobe:
a) | Do 1500,00 zt. 10
b) | Od 1501,00 zt. do 1 900,00 zt. 5
c) Powyiej 1 901,00 zt. 0
4. Sytuacja na rynku pracy
a) | Osoba aktywna zawodowo 10
b) | Dzieci do 18 roku zycia oraz osoby w wieku od 18 do 24 roku zycia 5
uczgce sie/ studiujgce
c) Pozostate osoby 0
RAZEM LICZBA PUNKTOW — OCENA WNIOSKU: Max. 40
Minimalny prég umozliwiajacy przyznanie dofinansowania : 25 pkt.
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujgcego oceny merytorycznej




NOTATKA Z WIZJI LOKALNEJ
sporzgdzona po zakwalifikowaniu wniosku do dofinansowania

pracownika ds. nadzoru-kontroli technicznej nad zadaniami zwigzanymi z likwidacjq
barier architektonicznych:

1.Rzetelnoéé sporzgdzonego kosztorysu i koniecznos¢ prac, w szczegodlnosci czy
wszystkie przewidziane wydatki sg niezbedne dla osiggniecia zaktadanych rezultatéw,
czy zaktadane koszty sg racjonalne i nie zostaty nienaturalnie zawyzone w
poréwnaniu ze stawkami ryczattowymi:

..... R PR
.................... T T P T T T P T P
............................................. T T L T T
R T P T P

|
T T T O T O T T T T T T T T T T R Bessdsesassiessesasatsastsaradesenannng svasns
............................................ T T e T T T
T TR TR AedsaseressssesassseisasatessastnatsRnTnY
.................................................................... T L L L L P P R T TR T T P TP T
B T TR FesssssssssssaNssErsRNsERRRRERERERaY B T TP S S L T L
R L L R L T R TR sersssarssssssnnas
........................................................................ N T L L T T PP T PR
T T oy
. . o wenw T T e e L T sesssssnsisanasnnan sesssssssssnanns
T T L T T T TR T T R T T T T sesesssssnsssnannane
T T T T T T T T TR R e HeebEeasssssessass et s s sistssss At s AR aRsRdTRaRtaR iR R AR ERRRORERNRS
T T T e T T T L R P T T
............................... L T T P T
R L L R T resassieans

Akceptuje kosztorys na KWote ......coevvvvieiviviinniininnnnns

(6 [T - IR podpis....... AT R A R e R




Likwidacja barier w komunikowaniu sie - 2023

Data wpilywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwiazku z indywidualnymi potrzebami osoby niepetnosprawnej

Cze¢s¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Pleé ! [ mezczyzna
L1 ¥ g Wi 1 kobieta

\\\\\\\\\\\\

O we wiasnym imieniu \ i
O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego

podopiecznego e

O jako rodzic/opiekun prav?ngjpeholemiego dziecka/petnoletniego
podopiecznego - .

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzicalopiekuna prawnego)

O na mocy petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie
O na mocy petnomocnictwa niepo$wiadczonego notarialnie

Postanowienie Sadu:

Imie i nazwisko notariusza:

Rene .

Zakres pelnomocnictwa: 1 pefen zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie

S R R g [ do rozliczenia dofinansowania
Sl [l do zawarcia umowy

0 do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
1 do ztozenia wniosku
[ inne
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Likwidacja barier w komunikowaniu sie - 2023

I S s
e
S G
G i

Nazwa pola
Wojewdédztwo:

Do uzupetnienia

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

R_odzaj m]ejSCO\;fo éci: T 7 miasto
0 wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

SR S I AORES'KORE
[1 Taki sam jak adres zamieszkania
Nazwapola | Do uzupetnienia
Wojewddztwo: '

Powiat:

Gmina:

Miejscowosc¢: 2

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Drugie imieg:
& - g
e G e
S e i
Nazwisko: -
sko: .
T R S | B
S R R i i
= B B i
PEsE ""ﬁ“‘“‘*‘ G
L

Data urodzenia:

S

e
G G
e R e
i i Sared
P o O mezczyz
teé: o mezczyzna
e SRR i e i -
. R k b t
obieta

o

@
G i

Do uzupelnienia

e
i

e

e
i

ﬁ ,
: :
B R
r-1 4 s #
at: .
i R B
G - e G
mina o e
» ]
iejscowosé: PRz
! A - G
4
G i
RS
Nrdomu: .
- R i
e
g i i

G

e

G
-
- T
i
i
G
-
i
= G
e i
G @
e S

Nr telefonu: AR

Adm Mam& ““"f‘fii“ o

; 7% s
Rodzaj miejscowosci: miasto
v e i I wies
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Likwidacja barier w komunikowaniu sie
S G ‘s ' |

l Nazwa pola . Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat O tak

posiadajaca orzeczenie O nie

o niepetnosprawnosci:

Stopien

niepetnosprawnosci:

W
i G

s

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

0O

o m;

O

bezterminowo
okresowo —dodnia: ..o

Orzeczenie dotyczqce
niepetnosprawnosci O
wazne jest:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

(]

11

oo

Niezdolnosé: Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystenciji

Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

[3

1 L

Rodzaj
niepelnosprawnosci:

uposledzenie umystowe
choroby psychiczne
zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[l osoba gltucha
osoba gtuchoniema
[l narzad wzroku
[l osoba niewidoma
[1 osoba gluchoniewidoma
narzad ruchu
'l wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
I dysfunkcja obu koniczyn gérnych
epilepsja
choroby uktadu oddechowego i krazenia
choroby uktadu pokarmowego
choroby uktadu moczowo-ptciowego
choroby neurologiczne
inne
catosciowe zaburzenia rozwojowe

1 I I

[

i i i O i

i\ 3 £
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*

Likwidacja barier w komunikowaniu sig - 2023

99999 s

Niepetnosprawnosé jest 0 tak

sprzgzona (uosoby |
wystepuje wiecejniz | = ¢
jedna przyczyna wydania |
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢

sprzezona musi byé
potwierdzonaw

dot. niepeinosprawnosci:

Llcibﬁprzyczin s 01 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli 0 3 przyczyny

O indywidualne
1 wspoélne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy (przecietny
miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku) :

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sie/ tech icznych/sprzet rehabilitacyjny/AS
lub inne ze Srodkdéw finansowych PFRON:

O nie korzystatem

0 korzystatem
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Likwidacja barier w komunikowaniu sie - 2023

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

w&@%ww@&@& %&s&s&

- §$§_ R w}w @w@ ;szzzﬁwwg gmwg o §$®§ ‘a;s;"_._:::::__E MIGT w ..M.'.‘%f‘%iﬂ%f . _§$§.§§$§:€:&:‘z:. y .' &%&%@
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przedmiot wniosku,

przeznaczenie

dofinansowania:

Cel dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON - nie
wiecej niz 95%:

Stownie:

co stanowi % "Iiwoty brutto
przewidywanych kosztow
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrédta finansowania:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUP oL

il el LIKWIDACJIBARIER g
Nazwa pola Do uzupelnienia iy
Wykaz planowanych
przedsiewziec (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:
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Likwidacja barier w komunikowaniu sie - 2023

Informacja o ogéinej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
do korica miesiaca poprzedzajacego miesiac, w ktérym skiadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych Zrodet finansowania . e o Tadla B B

0 Przelew na konto Wnioskodawcylooby upowaznionej przez Wioskodawcq:
Nazwapola it Do uzupetlnienia
Wiasciciel konta (imig
i nazwisko):
Nazwa banku:

&&&&&&
Nr rac
Rk R
= S G 5
v
k o
e - hd M TR

01 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

2Y & sl <, A
Zatrudniony/prowadzacy dziata

i Ino&¢ gospodarcza
{1 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
[ Bezrobotny poszukujacy pracy
[l Rencista poszukujacy pracy
1 Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
[l Dzieci i mtodziez do lat 18
L INNE / JAKIE?....ieeneeieee ittt
__ Miejscowoss | o Oal T __Podpis Wnioskodawcy
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Likwidacja barier w komunikowaniu sie - 2023

Zatacznik numer 1 do wniosku

3 G i ) SRaE
- S -
i e Qwﬁw L L
38‘&-%"&8’88"& G

A

W przypadku ubiegania sie o dofi nansowanie zobomazme, sie do zaptacenia z wtasnych srodkow petnej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciagu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie
bytem/am strona umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oéwiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowac w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwiazanych z realizacjg zadan Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze srodkéw PFRON, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/\WE oraz zapoznatem sie z klauzula informacyjng RODO obowiazujacg w PCPR
Milicz dostepna na stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

Miejscowos¢ _ Data Podpis Whioskodawcy |

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

1.  kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetno-
sprawnych, a w przypadku osoby o ktorej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo diugo-
trwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do
wgladu) — wnioskodawcy.

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

3. o$wiadczenie Whnioskodawcy — wediug zatgcznika nr 1

4. zaswiadczenie od lekarza specjalisty (zgodnie z niepetnosprawnoscia) potwierdzajace rodzaj niepeino-
sprawnosci oraz zakres dysfunkciji wnioskodawey — wedtug zatacznika nr 2.

5. uzasadnienie wniosku - wedtug zatacznika nr 3

6. fakture pro forma (oferte cenowa) na zakup urzadzen.
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Likwidacja barier w komunikowaniu sie - 2023
|

Zalycznik nr 2 do wniosku

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb PCPR w Milicz — likwidacja barier w komunikowaniu sie

(NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM
- wazne 3 miesiace od daty wypisania )

Il i NAZWIRD s

PESEL ........

Adres ZamieszKania ........ccccvvveeverevinsrneeninns

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej .............ccooourevenenn.... B iR shensmparassssasaasasasasns

2. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalos¢ uszkodzenia, mozliwosé POPLAWY ):vissinsvsisaiauisio Sarinsasvisssnisiiasvorss

3. Osoba niepetnosprawna:

[l porusza sie na wézku inwalidzkim,

jest osoba lezaca,
Ll zinng dysfunkcjg narzadu ruchu ( PO JAKA. .........oeveeeeeiieee i e e e s e )

[l z dysfunkcja narzadu stuchu lub mowy
Ll z dysfunkcja narzadu wzroku,
LI zdeficytem rozwojowym

4. Wystepujace trudnosci w komunikowaniu sie i koniecznosé pesiadania wnioskowanego s tu*

pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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Likwidacja barier w komunikowaniu sie - 2023

Zalgceznik nr 3 do wniosku

Imig i nazwisko wnioskodawey.......ooooo

Imig i nazwisko podopiecznego (0 ile dotyezy) ..o aieiiiiiiiiiiiiiciiiiinae

CEL DOFINANSOWANIA:

Nalezy min. opisac:
e co stanowi dla Wnioskodawcey laktyczng barierg w komunikowaniu sig:

® do jakich celow Wnioskodawea bedzie uzywal wnioskowanego przedmiotu dofinansowania aby umozliwi¢ lub w znacznym stopniu utatwié wyko-
nywanie podstawowych. codziennych czynnosei lub kontaktéw z otoczeniem (porozumiewanie sig i/lub przekazywanie informacii) — podaé kon-
kretn ‘klady

Podpis wnioskodawcy
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v : KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU

NR WNIOSKU: ON.531 -K /........../2023

INHE Y NAZWISKO? cssssonsissssssmsisisnssosivs sosis 506 55355508 earmmesseessassenerssesssmenssmsmesesmrasessssonsaaommemumecen
L.p. Warunki weryfikacji formalnej: Warunki weryfikacji UWAGI
formalnej spetnione
( zaznaczyé
wtasciwe)
1. | Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania 0 TAK
dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem
MPIiPS w sprawie okreslania rodzajéw zadan
powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze O NIE
srodkéw PFRON
2. Whiosek jest kompletny, zawiera wymagane
zatgczniki, wypetniony poprawnie we 0 TAK
wszystkich wymaganych rubrykach
[0 NIE
3. Whiosek i zatgczniki zawierajg wymagane
podpisy [0 TAK
[ NIE
4, Adekwatnos$¢ wnioskowanego sprzetu w
kontekscie wplywu jego zakupu na utatwienie 0 TAK
osobie niepetnosprawnej wykonywania
podstawowych, codziennych czynnosci 1 NIE
Data weryfikacji formalnej wniosku : 2023r.
Weryfikacja formalna wniosku :
[0 Pozytywna
[0 Negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie O Tak
[J Nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia I Tak
[0 Nie
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujgcego oceny formalnej




KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU DOTYCZACA LIKWIDACII BARIER W
KOMUNIKOWANIU

NR WNIOSKU: ON.531 - K/........../2023 Z DNIA:
IMIE | NAZWISKO:

LICZBA PUNKTOW UZYSKANA
KRYTERIA OCENY WNIOSKU MOZLIWYCH DO LICZBA
UZYSKANIA PUNKTOW
1. Stopien niepetnosprawnosci (punktacji podlega kryterium tylko z najwyzsza liczbg punktéw)
osoby posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu
a) niepetnosprawnosci oraz zaliczone do oséb niepetnosprawnych do 10
16 roku zycia lub orzeczenie réwnowazne w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0oséb niepetnosprawnych
osoby posiadajgce orzeczenie o umiarkowanym stopniu
b) niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu 5
przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. j.w.
o) osoby posiadajace orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci 0
lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. j.w.
2. Zakres niepetnosprawnosci(punktacji podlega kryterium tylko z najwyzszg liczbg punktéw)
4) osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajgce sie na wozku 10
inwalidzkim lub lezace
osoby z inng dysfunkcjg narzadu ruchu /stuchu lub
b) mowy/wzroku/deficyt rozwojowy 5
c) Osoby z pozostatymi dysfunkcjami 0
3. Sytuacja dochodowa osoby/osoby w rodzinie — dochdd netto na osobg:
a) | Do 1500,00 zt. 10
b) | Od 1501,00 zt. do 1 900,00 zt. 5
c) Powyzej 1 901,00 zt. 0
4. Sytuacja na rynku pracy
a) Osoba aktywna zawodowo 10
b) | Dzieci do 18 roku zycia oraz osoby w wieku od 18 do 24 roku zycia 5
uczace sig/ studiujace
c) Pozostate osoby 0
RAZEM LICZBA PUNKTOW — OCENA WNIOSKU: Max. 40
Minimalny prég umozliwiajacy przyznanie dofinansowania : 15 pkt.
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujgcego oceny merytorycznej




Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych - 2023

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwiazku z
indywidualnymi potrzebami oséb niepeinosprawnych

Czes¢ A—- DANE WNIOSKODAWCY

Plec e " 1 mezczyzna
[0 kobieta

Whnioskodawca skiada wniosek:

O we wiasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepeholetmego dz:eckafmepeho!etnlego -
podopiecznego

O jako rodzic/opiekun prawny peholemlego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawoaw (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy pe!nomocnictwa posmadczonego notarialnie

O na mocy pelnomocnictwa mepoémadczonego notarialnie

Postanuwlenie Sqdu

Im:g i nazwxsko notariusza:

Repety’t’onufm nr:

peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
do rozliczenia dofinansowania

do zawarcia umowy

do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
do ztozenia wniosku

inne

Zakres pelnomocnictwa:

] O O3

[ |
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier techmcznych 2023

G T
S
N e

Nazwa pola
Wojewddztwo:

i S b = T
. T S
g s

Do u2upeh|ienia

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

iltica:

Nr domu:

ilr lokalu:

Rodzaj miejscowosci: 7 miasto
i [ wies

Nr telefonu:

Adres e-mail

- i @@&@é@%
S

@@&&@ i

o e e

[l Taki sam jak adres zamleszkama
Nazwa pola e Do uzupetnienia
Wojewédztwo

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych - 2023

Stopien 1 Znaczny
niepelnosprawnosci: 7 Umiarkowany
1 Lekki

1 Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace 0 bezterminowo
niepetnosprawnosci T okresowo —dodnia: ............cccoeiiiiiiinnn,
wazne jest:

Grupa inwalidzka:

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

O OO

OO

Niezdolnosé: 1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji
Osoby dfugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny
Osoby catkowicie niezdolne do pracy
Osoby czesciowo niezdolne do pracy
Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj [l uposledzenie umystowe
niepeinosprawnosci: - choroby psychiczne
zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu
[l osoba giucha
1 osoba gtuchoniema
[l narzad wzroku
1 osoba niewidoma
LI osoba gtuchoniewidoma
{1 narzad ruchu
1 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
7 dysfunkcja obu koriczyn gérnych
epilepsja
choroby uktadu oddechowego i krgzenia
choroby uktadu pokarmowego
choroby uktadu moczowo-piciowego

L

000

choroby neurologiczne
' inne
S ol [0 catoSciowe zaburzenia rozwojowe
Niepelnosprawnosc¢ jest O tak
sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna [l nie
wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnos¢ sprzezona
musi byé potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci:
Liczba przyczyn 1 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli [l 3 przyczyny

dotyczy):

Strona 4 z 11




Rehabilitacja s

poteczna — Likwidacja barier technicznych - 2023

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
[0 indywidualne
0 wspdlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy (przecietny
miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we

wspodinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku) :

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi:

Na Iikwidacje barier architektonicznyc komunikowaniu sie/ technicznych/sprzet rehabilitacyjny/AS
lub inne ze Srodkéw finansowych PFRON:
[1 nie korzystatem

[ korzystatem

‘Kwotado-| -
ﬁ‘ § §‘9§ s s 3 = i i =
m&ﬁlimnh - Nrumowy | zawarcia | finanso- Stan rozli&enla
i b el i i i i i wr G
STe L et O e o Rt S BRI bl umowy | wania |

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

i e

N e i
azwa pola )
i @&3@& G & &%% »»»»»»»
Prz jot w oskw =
‘ s e
%% &%&&@ i
przeznacz:

i

doﬂnansowanlaw
Cal dol‘lnans«a\o\mﬂia.Mw L

3 o
i

Do uzupefnienia S

aaaaa

A
e i

e
S
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rea lzagl udanla (1@%)
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S'D‘“m‘e. i G
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych - 2023
Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
$rodkéw PFRON -nie
wigcej niz 95%:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéow
realizacji zadania: '

Deklarowane srodki
wilasne:

Inne zrodta finansowania: |

Wykaz planowanych
przedsigwziec (inwestyciji,
zakupow) w celu likwidacji
barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Ptzeﬁdywany czas

.
.
realizacji
e 4 s T i s g— i —
. . 11 ; I g ; - e o
- - - o 'CH ¢ e - -
e e b . B o : L

informacja o ogéinej wartoéci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje zadania
do korica miesigca poprzedzajacego miesiac, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédet finansowania ‘

e
i G G

Ll Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:

Nazwa pola - Do uzupetnienia
Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

[ Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych - 2023
Czesé C — Dane dodatkowe

Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza

a

1 Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
[l Bezrobotny poszukujacy pracy
0 Rencista poszukujacy pracy
[l Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy
7 Dzieci i mtodziez do lat 18
0 InN@ /JAKIE? .o
_ Mijscowos¢ | “iDatgs vl 0 ~ Podpis Whioskodawcy
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych - 2023
Zatacznik numer 1 do wniosku

e e = §$$®$$§&&$§$%$$ T

&Q@@%@@'g&&g&@&@@&& wﬁ@gz?gg& ‘%‘Q:&&Q.‘é&@g R & &@‘@émmmwzg‘@%@&Q%@%&@g%&&% ﬁ&ﬁ %g??g& ?ﬁ@ .=, @,@'%gﬁﬁ
W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaptacenia z wiasnych Srodkéw petnej kwoty
stanowiacej réznice pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze $rodkéw Paristwowego

Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ziozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z pézn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwigzanych z realizacja zadan Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu na rzecz os6b niepetnosprawnych finansowanych ze $rodkéw PFRON, zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zapoznatem sie z klauzula informacyjng RODO obowigzujaca w PCPR
Milicz dostepna na stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

Mfejscou)oéé Data w < Podpis Whnioskodawcy ‘

|
|
|
|

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYG:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych,
a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo diugotrwatej niezdol-
nosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do wgladu) —
whnioskodawcy.

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

3. oswiadczenie Wnioskodawcy — wedtug zatgcznika nr 1

4. zaswiadczenie od lekarza specjalisty (zgodnie z niepetnosprawnoscia) potwierdzajace rodzaj niepetno-
sprawnosci oraz zakres dysfunkciji wnioskodawcy — wedtug zatacznika nr 2.

5. uzasadnienie wniosku - wedlug zatgcznika nr 3

6. fakture pro forma (oferte cenowa) na zakup urzadzen.
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Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier technicznych - 2023

Zatacznik nr 2 do wniosku

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

migjscowosc i data
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane dla potrzeb PCPR w Milicz — likwidacja barier technicznych

(NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM
- wazne 3 miesigce od daty wypisania)

TITEQ EIAZWISKO 1ottt et a s e ee e ee e e et et et e e e e

PESEL ......

Adres Zamieszkania .......

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ..................

2. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalos¢ uszkodzenia, mozliwosé POPTAWY J.eeviiirecarirceeeme e e e senaas

3. Osoba niepelnosprawna:

porusza si¢ na wozku inwalidzkim,

jest osoba lezaca,

z inna dysfunkcja narzadu ruchu ( Podac JAKA. ...ttt e, )
z dysfunkcja narzadu stuchu lub mowy

z dysfunkcja narzadu wzroku,

z deficytem rozwojowym

4. Wystepujgce trudnosci wynikajace z niepelnosprawnosci i koniecznoéé posiadania wnioskowanego sprzetu

pieczgtka i podpis lekarza specjalisty
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Rehabilitacja spoleczna — Likwidacja barier technicznych - 2023

Zatacznik nr 3 do wniosku
Imig i nazwisko WniOSKOAAWEY . ovivnieien ittt b e e Ee e eereeabeeeetseaiaseaesteatasnistasareranrastrraantrneas
Imig i nazwisko podopiecznego (o ile dotyezy)...ooevnenirannnnnn ereare e R

CEL DOFINANSOWANIA:

Nalezy m.in. opisaé:
e co stanowi dla Wnioskodawcy faktyczng barierg techniczna:

® do jakich celow Wnioskodawea bedzie uzywal wnioskowanego przedmiotu dofinansowania aby usprawnic swoje dzialanie w spoleczenstwie i
umozliwi¢ wydajniejsze funkejonowanie — poda¢ konkretne przykiady.
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KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE
LIKWIDACIJI BARIER TECHNICZNYCH

NR WNIOSKU: ON.531-T/........../2023

VI 1INAZWWISKIO! oo 55458553558445574343055455455455458 45345 8 s s ewemssessamasmssoscsssensmestesononsses
L.p. Warunki weryfikacji formalnej: Warunki weryfikacji UWAGI
formalnej spetnione
( zaznaczyé
wiasciwe)
1. Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania 00 TAK
dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem
MPIiPS w sprawie okreslania rodzajéw zadan
powiatu, ktére mogg byé finansowane ze [0 NIE
$rodkéw PFRON
2. Whniosek jest kompletny, zawiera wymagane
zataczniki, wypetniony poprawnie we 0 TAK
wszystkich wymaganych rubrykach
[0 NIE
3. Whiosek i zataczniki zawierajg wymagane
podpisy [0 TAK
[0 NIE
4, Adekwatno$¢ wnioskowanego sprzetu w
kontekscie wptywu jego zakupu na utatwienie 0 TAK
osobie niepetnosprawnej wykonywania
podstawowych, codziennych czynnoéci 0 NIE
Data weryfikacji formalnej wniosku : 2023r.
Weryfikacja formalna wniosku :
[l Pozytywna
[0 Negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie 0 Tak
[l Nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0 Tak
[] Nie
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujgcego oceny formalnej




-

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU DOTYCZACA LIKWIDACIJI BARIER TECHNICZNYCH

NR WNIOSKU: ON.531-T /........../2023 Z DNIA:
IMIE | NAZWISKO:
LICZBA PUNKTOW UZYSKANA
KRYTERIA OCENY WNIOSKU MOZLIWYCH DO LICZBA
UZYSKANIA PUNKTOW

1. Stopien niepetnosprawnosci (punktacji podlega kryterium tylko z najwyzsza liczba punktéw)

osoby posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu
a) niepetnosprawnosci oraz zaliczone do 0s6b niepetnosprawnych do 10
16 roku zycia lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotfecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych

osoby posiadajgce orzeczenie o umiarkowanym stopniu
b) niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu 5
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. j.w.

osoby posiadajgce orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci
lub orzeczenie rownowaine w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. j.w.

2. Zakres niepetnosprawnosci(punktaciji podlega kryterium tylko z najwyzsza liczba punktow)

osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajgce sie na wozku

a) TR i : 10
inwalidzkim lub lezgce
osoby z inng dysfunkcja narzgdu ruchu /stuchu lub

b) mowy/wzroku/deficyt rozwojowy 5
c) Osoby z pozostatymi dysfunkcjami 0

3. Sytuacja dochodowa osoby/osoby w rodzinie — dochéd netto na osobe:
a) | Do 1500,00 zt. 10
b) | Od 1501,00 zt. do 1 900,00 zt. 5
c) Powyzej 1 901,00 zt. 0

4. Sytuacja na rynku pracy
a) | Osoba aktywna zawodowo 10
b) | Dzieci do 18 roku 2ycia oraz osoby w wieku od 18 do 24 roku zycia 5

uczgce sie/ studiujgce

c) Pozostate osoby 0
RAZEM LICZBA PUNKTOW — OCENA WNIOSKU: Max. 40

Minimalny prég umozliwiajgcy przyznanie dofinansowania : 15 pkt.

podpis pracownika Akceptacja Dyrektora
dokonujgcego oceny merytorycznej




Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny - 2023 '

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes$¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

Imieg:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL

Data yrodzenla:

Ple¢ . 0 mezczyzna
kobieta

| i

O we wiasnym imieniu e e

O jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepeinoletniego
podopiecznego ' _ o "

O jako rodzic/opiekun prawny peinoletniego dziecka/peinoletniego
podopiecznego o ‘o -
O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy pefnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa niepo$wiadczonego notarialnie

!_?Qs;taquienlg Sadu:

Imie i nazwisko
notariusza:

Repetytorium nr:

Zakres petnomocnictwa: 0 pefen zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
., : ‘ ‘ 7] do rozliczenia dofinansowania

[l do zawarcia umowy

[0 do udzielania dodatkowych wyjasnier i uzupetnienia wniosku

[l do ztozenia wniosku

[ inne

e =t = S ~
SOSRE WE — ors IR

el N <X % - e

G n S
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Rehabllltaqa spo}eczna Sprzet rehabllltacvmv 2023 I

EES SRR %&&
-

b e T
@www&www%&w@www R

Nazwa pola - Do uzupelnienla
Wojewodztwo:

o e

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:
|

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: | [ miasto
i [ wie$

Nr telefonu:

Adres e-mail:

w@&&m&&&@@@&&&&&&%
| . &&%%

[ Taki sam jak adres zamteszkanla
Nazwa pola - Do uzupetnienia
Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos$é:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Do uzupetnienia

Imie: & :

-
Drugie imie:
- i
S EREat S R
N- . .
SKO: o e
i s e e
PESEL:
- i i
i i G
Data u nia: Rl
’ 'Ijxxs e
S i G G
o R i
Pleé: . o
: mezczyzna
i — -
iy [l kobieta

i

s

Do uzupetnienia

i

G

Powiat:
G R i
G 4 ~ L ke
i R G G
G G G e
i G i
Ml B G
ejsco Ak
| 2 & " - e
e 5
R i R
i G
Nr domu: :
- G G
G R
G G
S i S
Nr lokalu: i
-
-
5
Kod poczt :
- - e
Poczta:
-
s
Y
Nr telefonu:
i = » G G
e e i
Adres e-mail: -
d - 1
Rodzaj miejscowosci: 7| miasto
O ies
) Wi
G e i G
n
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny - 2023 _
__ STOPIEN NIEPELNC

T
. et e
o

s

s e
G

Nazwa pola

Do ﬁzﬁpelnieni.j

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajaca orzeczenie

"Stopieﬁ
niepelnosprawnosci:

o niepetnosprawnosci:

tak
nie

i

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Orzeczenie d_otyciqi:é
niepelnosprawnosci
wazne jest:

|5 A8 5

bezterminowo
okresowo —dodnia: ...........oiiiiiiiiiiainnns

Grupa inwalidzka:

0 O

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnosé:

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

uposledzenie umystowe
choroby psychiczne
zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu
1 osoba gtucha
| osoba gtuchoniema
narzad wzroku
[1  osoba niewidoma
[ osoba gtuchoniewidoma
narzad ruchu
~I wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
[ dysfunkcja obu koriczyn gérnych
epilepsja
choroby uktadu oddechowego i krazenia
choroby uktadu pokarmowego
choroby uktadu moczowo-piciowego
choroby neurologiczne
inne
catoSciowe zaburzenia rozwojowe
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny - 2023
Niepetnosprawnosé jest 0 tak
sprzeona (uosoby |
wystepuje wiecejniz | | ne
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé¢
sprzezona musi byé ‘
potwierdzonaw
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:
Liczba przyczyn |0 2przyczyny
niepelnosprawnosci (jesli | | 3 przyczyny
dotyczy):

Ll

W= R e = ik b

Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
1 indywidualne
1 wspodlne

Sredni miesigczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie Whnioskodawcy (przecietny
miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we
wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku) :

[l nie korzystatem
[l korzystatem
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e e
# e G

Czesc B - PRZEDMIOT WNIOSKU

S

E g
e T
T L ST PRZEDIRGT WD
%w@»%

S

S - s

i
@@%@@W@&ﬁ@?@@&@@&%&@&

.
e

o e

Nazwa pola

Do uzupeinienia

_Przedmlot whniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(100%):

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON -
maksymalnie 80%:

co stanowi % kwoty
brutto przewidywanych
kosztow realizacji
zadania:

Miejsce realizacji:

Cel dofinansowania/
uzasadnienie :

S

R E (WSZYSTKIE PRZEDMIOTY)

Nazwa pola Do uzupetnienia |
'Przewidywany koszt:
Kwota wnioskowana:

Deklarowane srodki wiasne:

i
G i

e re .
g@g%%&@%gg&&@&& :@?@@a@%&
= L .

E Przelew na konto Wmoskodawcy!osoby upowaznionej przez Wnloskodawce

Nazwa pola

T G
e
G i
S

Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

I Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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2023

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$é gospodarcza
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
Bezrobotny poszukujacy pracy

Rencista poszukujacy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

ocooooool

= e ' e i S T ] e
~ Miejscowos¢ Data - Whioskoda
G S S - e el " & . i
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny - 2023
Zatacznik numer 1 do wniosku

i R o GEELEEEE G e %%@%@%%&%g%ﬁ@
GeElE s B R ¥ i ! ‘ GEslEE e e s
e G i [ { | e Wl
&&&&&&& S = S S S

W przypadku ubiegania sig o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaptacenia z wlasnych $rodkow petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznana ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciaggu 3 lat przez zlozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistnialych po ztoZzeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwigzanych z realizacja zadarn Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu na rzecz oséb niepeinosprawnych finansowanych ze $rodkéw PFRON, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zapoznatem sie z klauzula informacyjna RODO obowigzujgcg w PCPR
Milicz dostepng na stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

Miejscowos¢ Data i Podpis Whioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z treSci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a
w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo diugotrwatej niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do wgladu),

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

3. fakture pro forma (oferte cenowg) na zakup urzadzeri wystawiong przez dostawce
sprzetu/urzadzenia,

4. oswiadczenie Wnioskodawcy — wedtug zatacznika nr 1

5. zaswiadczenie od lekarza specjalisty zawierajace opis przyczyny niepetnosprawnosci i
szczeg6towe uzasadnienie, ze osoba ma trudnosci w poruszaniu sie — wedtug zatgcznika nr 2
(zaswiadczenie wazne 3 miesiace od daty wystawienia).

6. uzasadnienie wniosku wskazujace m.in. potrzeby dotyczace rehabilitacji w warunkach domowych,
wynikajgce z niepetnosprawnosci - wedtug zatacznika nr 3

Strona 8z 10




Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny - 2023

Zatacznik numer 2 do wniosku

(miejscowosc)

Pieczqtka zakiadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
rosim 'nic czytelnie w ku polskim
Imig i NazWisko.....cccvevrerueriininnas NSNS 44§S4oTR S VT eSS VAY AN b mmrrenan s mes ens v snes su amn SR RS AR SRS 4 e
Adres zamieszkania...... i A WA R S o SN S S A SR p B SN S SERS S e g A e S R

1. Rodzajschorzenia Pacjenta

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

3. Uzasadnienie celowosci zakupu w/w sprzetu rehabilitacyjnego oraz jego wplyw na poprawe sprawno$ci organizmu

osoby niepetnosprawnej (przewidywane efekty)

4. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w sprzetu przy aktywnym
udziale osoby niepetnosprawnej

................................................................................................................................
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny - 2023
Zatacznik numer 3 do wniosku

Imiig F A WisKO WIoKOMAWEY . .. s sovens sopecunsmensnsnasamss s rnmennnsboyesevas svsmsnsamsins Shn sXaa s fashnads pmmis s s s S VoW wa S ae B 0B HED 68 FEET S
Imig i nazwisko podopiecznego (0 118 QOEYEZY ). uvun ueir ittt et e e s re e e s e e es b an e es saam eeseenaann ar e sn s eanes e annrnrns

CEL DOFINANSOWANIA:

Nalezy min. opisaé:
e Potrzeby dotyczace rehabilitacji w warunkach domowych, wynikajace z niepelnosprawnoscei:

* Wskazanie czynnosci. ktorych wykonanie jest utrudnione lub niemozliwe bez rehabilitacji w warunkach domowych:

kiady.
e inne:
DablurimnvemieSEsaasinsss e R e R A S

Podpis wnioskodawcy
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KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE
SPRZETU REHABILITACYJNEGO DLA OSOBY NIEPEENOSPRAWNE)

NR WNIOSKU: ON.532/........../2023

IMIE | NAZWISKO: cvccveuusesssssssuumsasssssssisasssssssssinsssnisnsiss i ssiss s 445588800y smmssasns essns s sesmmsesasssasssnassssssnesoss
L.p. Warunki weryfikacji formalnej: Warunki weryfikacji UWAGI
formalnej spetnione
( zaznaczyé
wiasciwe)
1. Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
uprawniajqce do ztozenia wniosku i uzyskania [ TAK
dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem
MPIiPS w sprawie okreélania rodzajéw zadan
powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze 0 NIE
srodkéw PFRON
2. Whiosek jest kompletny, zawiera wymagane
zatgczniki, wypetniony poprawnie we 0 TAK
wszystkich wymaganych rubrykach
1 NIE
3. Whiosek i zatgczniki zawierajg wymagane
podpisy O TAK
[0 NIE
q, Adekwatno$¢ wnioskowanego sprzetu w
kontekscie prowadzenia rehabilitacji w [0 TAK
warunkach domowych przy uzyciu sprzetu
rehabilitacyjnego przy aktywnym udziale 1 NIE
osoby niepetnosprawnej.
Data weryfikacji formalnej wniosku : 2023r.
Weryfikacja formalna wniosku :
0 Pozytywna
[0 Negatywna
Whiosek uzupetniony we wskazanym terminie 0 Tak
[J Nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0 Tak
[l Nie
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujacego oceny formalnej




KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU DOTYCZACA SPRZETU REHABILITACYJNEGO DLA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

NR WNIOSKU: ON.532 /......... ./2023 Z DNIA:
IMIE | NAZWISKO:
LICZBA PUNKTOW UZYSKANA
KRYTERIA OCENY WNIOSKU MOZLIWYCH DO LICZBA
UZYSKANIA PUNKTOW
1. Stopien niepetnosprawnosci (punktacji podlega kryterium tylko z najwyzsza liczba punktéw)
osoby posiadajace orzeczenie o znacznym stopniu
a) niepetnosprawnosci oraz zaliczone do 0séb niepetnosprawnych do 10
16 roku zycia lub orzeczenie réwnowazne w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
osoby posiadajgce orzeczenie o umiarkowanym stopniu
b) niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne w rozumieniu >
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. j.w.
0 osoby posiadajgce orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci 0
lub orzeczenie réwnowaizne w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. j.w.
2. Zakres niepetnosprawnosci(punktacji podlega kryterium tylko z najwyzsza liczba punktéw)
a) osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajgce sie na wozku 10
inwalidzkim lub lezace
osoby z inng dysfunkcjg narzadu ruchu /stuchu lub
b) mowy/wzroku/deficyt rozwojowy 5
c) Osoby z pozostatymi dysfunkcjami 0
3. Sytuacja dochodowa osoby/osoby w rodzinie — dochéd netto na osobe:
a) Do 1 500,00 zf. 10
b) | Od 1501,00 zt. do 1 900,00 zt.
c) Powyzej 1 901,00 zt. 0
4. Sytuacja na rynku pracy
a) | Osoba aktywna zawodowo 10
b) | Dzieci do 18 roku zycia oraz osoby w wieku od 18 do 24 roku zycia 5
uczyce sie/ studiujgce
c) Pozostate osoby 0
5. Korzystanie ze srodkéw PFRON w latach ubiegtych
a) | Osoba nie korzystajaca 10
b) | Osoba korzystajaca 0
RAZEM LICZBA PUNKTOW — OCENA WNIOSKU: Max. 50
Minimalny préb umotliwiajgcy przyznanie dofinansowania : 20 pkt.
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujgcego oceny merytorycznej
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji — 2022 (wniosek na rok 2023)

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Nﬂmp@l@ Mt Douzupelplenia
Pomanazwa

$$$$$$$

»»»»»

o
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji — 2022 (wniosek na rok 2023)

[1 Taki sam jak adres sledziby

e S
i i I
|

1ll. ADRE

SDOKORESPONDENCJ

Do uzupetnienia

WOjewédztwo-

Powiat:

Miejscowosé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

S R S ﬁ G
&@@&@@@&W? S &@&%%@

Nazwa_ pola

Do uzupetnienia e

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefon"u:

Adres email:

&%@@HI S
) SUEl

Nazwiska i imiona oséb wraz z podaniem funkgcji jaka pe%ma w organuaqu Idore zgodnie zhpostanomemami
statutu lub innego aktu wewnetrznego sa upowaznione do zaciggania zoboquaﬁ finansowych w imlenlu

Whioskodawcy.

Imig i na;‘w_i3k0
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji — 2022 (wniosek na rok 2023)

Czes¢ B - INFORMACJE DODATKOWE

Do uzupelnienia.

Nr rejestw sqdewego
(KRS):

Data wpisu do rejesfru
sadowego: :
Organ :z_al_oiyclei'sokl:

\\\\\

Podstawa diialania

Nazwa hanku- :

dziatalnosc¢ zwiqzanq z
rehabilitacja oséb
niepefnosprawnych?

Czy Wmoskodawna jest 7 Nie
ptatniklem VAT ;

[1 Tak

Podstawa prawna =
szlnlenia z ‘podatku VAT:

Wmoskodawca jest 1 Nie dotyczy
podatnikiem podatku VAT, B
lecz nie jest uprawnlony -
do obnizenia kwoty
podatku naleznegoo 0 Tak

podatek naliczony: -

Nie
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji — 2022 (wniosek na rok 2023)
Podstawa prawna:

Czy wnioskodawca 7 Nie
otrzymat pomoc de
minimis w okresie o
obejmujgcym biezacy rok - e
kalendarzowy oraz dwa
poprzedzajace go lata
kalendarzowe?:

Czy wnioskodawca 7 Nie
otrzymat pomoc inng niz
de minimis (w odniesieniu
do tych samych kosztow
kwalifikujagcych sie do
objecia pomocga oraz na
dany projekt
inwestycyjny, z ktérym
jest zwigzana pomoc de
minimis)?:

Tak

Czy wnioskc;dav_véa 7 Nie
posiada status zaktadu
pracy chronionej?: 0 Tak

Czy wnioskodawca jest [l Nie
podmiotem prowadzacym
dziatalnos¢

gospodarcza?: 0 Tak

o ‘ll ! 6 ‘ w i
:2 N s 4 i

ORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NA RZECZ (
. NIEPELNOSPRAWNYCH B et
Nazwa pola Do uzupetnienia '

Od kiedy Wnioskodawca
prowadzi dziatalno$é na
rzecz oséb
niepetnosprawnych?

Liczba zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwigzanej
z dziatalnoscia na rzecz

0so6b niepetnosprawnych:

Kwalifikacje zatrudnionej
kadry specjalistycznej

zwigzanej z dziatalnoscia
na rzecz oséb |
niepetnosprawnych: | |

wwwww

~ IV.KORZYSTANIE ZE SRODKOWPFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON?
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Rehabilitacja spoteczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji — 2022 (wniosek na rok 2023)
[1 Nie
0 Tak
o v - - ik 7 !_Ll' Aol
5.0 b ) ‘n - : ; --.
= Lt a 1 T

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

G

S
G G T e G R m ‘
S S e T - S ’**“9
| - Nabv St S EE ns ar i)
e ok S s ’mlk »w’wm ] : b ) m
e i o 7 s, i e i )
2 I o i G .

Do i_eniawz

T

'blmilenig"planmnych*’ .
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Rehabllltac:Ja spoleczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji — 2022 (wniosek na rok 2023)

.. . .~ IVN.OPIS PRZEDSIEWZIECIA T L
Nazwa pola Do uzupelnienia

Termin od:

Termin do: |

Cel dofinansowania:

Liczba uczestnikow
ogélem’

-wtym osoby
niepeinosprawne do 18 lat:
- w tym osoby
niepetnosprawne powyzej
18 lat:

Przewidywane efekty:

R s T o

S - - i e
T V. KOSZTY PRZEDSIEWZIECIA e B

. e S 4 -
Nazwa pola Do uzupetnienia

Przewidywany laczny koszt realizacji
zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
Srodkéw PFRON:

Wiasne srodki przeznaczone na realizzicje
zadania:

Inne publiczne zrédta finansowania
ogotem - z wytgczeniem srodkow
pochodzacych z PFRON:

Inne niepubliczne zrédta finansowania
ogotem - z wylgczeniem srodkow
pochodzacych z PFRON:

e S i R i i T —
R G GE

T b R e g e Tl paaE LR et e iy e

i i S A S S S S i

Ogoélna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek:
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Rehabilitacja spoleczna — Sprzet rehabilitacyjny dla instytucji — 2022 (wniosek na rok 2023)

UWAGA Zat. nr 1 do wniosku

Administratorem danych osobowych ujawnionych w formularzu jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu, ul.
Trzebnicka 4B, 56-300 Milicz. Dane sa przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Dane nie beda udostepnione
innym odbiorcom, za wyjatkiem przypadkéw, kiedy obowigzek udostepniania wynika z przepiséw prawa. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich poprawiania. Podanie danych jest obowiazkowe. Obo-
wigzek podania danych wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnia-
niu oséb niepetnosprawnych,

Oswiadczam, ze:
1. Podane informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym oraz oswiadczam, ze znana jest
mi tre$¢ art. 233 § 1§ 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z pézn,
zm.) o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub za tajenie prawdy. Przyjmuje do wia-
domosci, ze podanie nieprawdziwych informacji eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. Oswiadczam, ze zatrudniam fachowa kadre do obstugi zadania.

3. Reprezentowany przeze mnie podmiot zobowigzuje sie do uzyskania $rodkéw finansowych w wysokosci
wystarczajacej na pokrycie pozostatych kosztéw zadania (poza kosztami przewidzianymi do dofinansowania
ze srodkéw PFRON), w tym wkiadu wiasnego, zaangazowanego do realizacji zadania,

4. Na dzier sporzadzenia wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot [ posiada wymagalne zobowiaza-
nia wobec PFRON / [ nie posiada wymagalnych zobowiazarn wobec PFRON.

5. Oéwiadczam, ze O zatrudniam fachowa kadre do obstugi imprezy / [J zobowiazuje sie do zatrudnienia
fachowej kadry do obstugi imprezy.

6. O$wiadczam, ze [ posiadam / O] zabezpiecze odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji
zadania.

7. Oswiadczam iz wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania
oraz na rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzadzanie fotografii lub filméw).

8. Oswiadczam, ze sprzet rehabilitacyjny, ktérego dotyczy wniosek nie zostat jeszcze zakupiony.

9. Oswiadczam, ze podmiot ktéry reprezentuje nie jest w stanie likwidacji ani upadtosci.

10. Oswiadczam, ze podmiot ktéry reprezentuje nie zalega z optatami z tytutu zobowigzan podatkowych

11. Oswiadczam, ze podmiot ktory reprezentuje nie zalega z ptatnosciami sktadek na ubezpieczenie spo-
teczne | zdrowotne.

12. Oswiadczam, ze nie mam zaleglo$ci wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnospraw-
nych oraz nie bytam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowa-
nie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

13. OSwiadczam, ze zapoznatem sie z deklaracja RODO dostepna pod adresem: ww.pgpnnilicz.pl,

e

S
i

Ackndawery e

A e
G G

Do wniosku nalezy zatgczyé:

1. Aktualny wypis z rejestru sgdowego lub wypis z ewidencji dziatalnoéci gospodarczej hwazny 3 miesiace/,

2.Statut,

3.Dotyczy podmiotéw prowadzgcych dziatalno$é gospodarcza, rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie
dziatalnosci gospodarczej (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 584 z pézn. zm.):

a) zaswiadczenie opomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy oraz
dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo oéwiadczenie o nieskorzystaniu z pomaocy de minimis w tym
okresie,

b) informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymat w odniesieniu do tych samych kosztéw
kwalifikujgcych sie do objecia pomoca oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana pomoc de
minimis,

4. Dotyczy zaktadéw pracy chronionej:
a) potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,
b) informacja o kwocie naliczenia oraz sposobie wykorzystania zaktadowego funduszu rehabilitacji osob
niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku.
4. Dokument potwierdzajacy posiadanie $rodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych zrédet na sfinansowanie
przedsiewziecia.
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KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE

ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY DLA OSOB FIZYCZNYCH PROWADZACYCH
DZIAtALNOSC GOSPODARCZA, 0SOB PRAWNYCH | JEDNOSTEK ORGANIZACYINYCH
NIEPOSIADAJACYCH OSOBOWOSCI PRAWNE)

NR WNIOSKU: ON....... 7 S /2023
IMAZNNIAL cxiomvormmasissmesssnios ionss o ssussis oo s o35 T S o reaome o mmeme oee e oe e o m A e e ee e ek ettt
L.p. Warunki weryfikacji formalnej: Warunki weryfikacji UWAGI
formalnej spetnione
( zaznaczyé
wiasciwe)
1. Whniosek zostat ztozony w terminie [0 TAK
0 NIE

2. | Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania O TAK
dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem
MPiPS w sprawie okre$lania rodzajow zadan

powiatu, ktére mogg by¢é finansowane ze [0 NIE
Srodkow PFRON

3. Whiosek jest kompletny, zawiera wymagane
zatgczniki, wypetniony poprawnie we [0 TAK

wszystkich wymaganych rubrykach
0 NIE

4. Whniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong do reprezentowania 0 TAK
wnioskodawcy

[0 NIE
Data weryfikacji formalnej wniosku : vene 20231,
Weryfikacja formalna wniosku :
[l Pozytywna
[l Negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie 0 Tak
] Nie
Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0 Tak
[l Nie
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujacego oceny formalnej




KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU DOTYCZACA SPRZETU REHABILITACYJNEGO DLA

OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
NR WNIOSKU: ON.532 /........../2023 Z DNIA:
IMIE | NAZWISKO:
LICZBA PUNKTOW UZYSKANA
KRYTERIA OCENY WNIOSKU MOZLIWYCH DO LICZBA
UZYSKANIA PUNKTOW

1. Liczba 0sdb niepetnosprawnych objetych planowanym dziataniem.

(najwyzsza punktacje otrzymujg wnioski oferujace korzystanie ze sprzetu przez jak najwieksza liczbe ON)

Liczba os6b objetych planowanym wsparciem — powyzej 100

a) 15
b) | Liczba oséb objetych planowanym wsparciem — od 50 do 100 5
c) Liczba osob objetych planowanym wsparciem — do 49 2
2. Czas prowadzenia dziatalnosci na rzecz oséb niepetnosprawnych
a) od 6 lat wzwyz 15
od4do 5 lat
b) 5
c) |0Od2do3lat 5

(najwyiszg punktacje otrzymujg wnioskodawcy zapewniajgcy profesjonalny i dosw

3. Personel

iadczony zespot do pracy na rzecz ON)

a) personel posiadajacy wyksztatcenie wyzsze na kierunku rehabilitacja, praca 10
socjalna, pedagogika, socjologia lub nauki o rodzinie (co najmniej 2 osoby)

b) | personel posiadajgcy wyksztatcenie wyzsze na kierunku rehabilitacja, praca 5
socjalna, pedagogika, socjologia lub nauki o rodzinie (co najmniej 1 osoba)

c) inny personel niz wymieniony powyzej 2

RAZEM LICZBA PUNKTOW — OCENA WNIOSKU: Max. 40

Minimalny prég umoiliwiajgcy przyznanie dofinansowania : 25 pkt.

podpis pracownika
dokonujacego oceny merytoryczne;j

Akceptacja Dyrektora
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Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze - 2023

Data wplywu:

Nr wniosku:
WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

I T —

_ NE PERSONALNE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Fn—IQ.:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL.:

_Data uro.dz_enia:

Piec [ mezczyzna
! kobieta

Whnioskodawca skiada wniosek:

O we wiasnym imieniu

O jako rodzic/opiekun prawny niepetnoletniego dziecka/niepetnoletniego
podopiecznege

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa po$wiadczonego notarialnie

O na mocy petnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowienie Sadu:

]mlg i nazwisko
notariusza:

Repetytorium nr:

Zakres pelnomocnictwa: T pefen zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
| do rozliczenia dofinansowania

_I do zawarcia umowy

~do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku

LI do ztozenia wniosku

[l inne
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Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze - 2023
e G G

i s sy el Wy -l L G
e i =

SEe s

e
G S

Nazwa pola " ot Do uzupetnienia
Wojewodztwo:

e
R

Powiat:

'Gmin_a:

'Miejscowoéé:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: 7 miasto
o owies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

TS0 ADRES'KORESPONDENG
[1 Taki sam jak adres zamieszkania
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

L e
M G e
i G

Powiat:

Gmina:

'Mia-]scowoéé:-

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Przedmioty onogedyczne i srodki pomocnicze - 2023

wwwwww

w@@@@@@&@
T

i G

G
T

DANE PODO

G

DAWCY

S

G

T
A

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé:

[ mezczyzna
kobieta

&»w&&&&
e

&@@@%@@ S

A

i

Nazwa pola

Do uzupetnlenia

G
e

Wojewédztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

ljlica:

Nr domu:

Nr Iokalu:.-. -

Kod pocztowy:

Poczta:

E telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci: :

| miasto
1 wie$
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Przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze - 2023

«««««

aaaaaaaaa

e
G

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ R

STOPIEN NIEPELNOSP =
Do uzupeinienia
Osoba w wieku do 16 lat o tak
posiadajaca orzeczenie L nie
o niepetnosprawnosci:
'Stopien | Znaczny
niepetnosprawnosci: | Umiarkowany
1 Lekki
Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace
niepetnosprawnosci
wazne jest:

bezterminowo
okresowo —do dnia: ...,

'Grupa inwalidzka:

O

| grupa

Il grupa

Il grupa
nie dotyczy

Niezdolnosé:

]

1O

I

)

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktorym przystuguje zasitek pielegnacyjny

Osoby catkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym

Nie dotyczy

Rodzaj
niepetnosprawnosci:

g ) i

0 Ot

uposledzenie umystowe
choroby psychiczne
zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[1 osoba glucha
[1 osoba gluchoniema
narzad wzroku
1 osoba niewidoma
| osoba gtuchoniewidoma
narzad ruchu
| wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
7 dysfunkcja obu konczyn gérnych
epilepsja
choroby ukfadu oddechowego i krazenia
choroby uktadu pokarmowego
choroby uktadu moczowo-piciowego
choroby neurologiczne
inne
catosciowe zaburzenia rozwojowe
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Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze - 2023

Niepetnosprawnosé jest O tak
sprzezona (u osoby _
wystepuje wiecej niz S

jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci).
Niepetlnosprawnosé
sprzezona musi byé
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu
dot. niepetnosprawnosci:

Liczba przyczyn 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli - 3 przyczyny
Eotyczy): S
SRR SREDNIDOCH6D
Czy osoba niepetnosprawna przebywa w DPS:
Tak
Nie
Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
[ indywidualne
7 wspblne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Whnioskodawcy (przecietny
miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku) :

Czesc¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

e S S
i

- Przedmiot L Jon s
Nazwa pola ' Do uzupetnienia
Przedmiot wniosku:

o
G

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
zakupu:

Dofinansowanie NFZ:

'Udzlat wiasny
wnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:
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Przedmioty ortopedyczne i srodki po

S S S e SR
rzedmiot ol 1
| G e

mocnicze - 2023

Nazw_a pola

Do uzupelnienia

Przedmio-t' whniosku:

Numer zlecenia:

Catkowity koszt
__zakup_u:

Dofinansowanie NFZ:

Udziat wiasny
whnioskodawcy:

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

$$$$$$$

RAZEM KWOTA WNIOSKOWANA XL

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Catkowity koszt zakupu

Dofinansowaf_ie NFZ

Udziat wiasny wnioskodawcy

Whnioskowana kwota

dofinansowania

Il. FORMA |

[ Przelew na konto Whniosk

odawcy/osoby upowaznionej przez Whnioskodawce:

. Nazwa pola

Wartosé

Wiasciciel konta (imieg

_Nazwa _bqpku:

'Nr rachunku
bankowego:

1 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Miejscowosc

I Data Podpis Wnioskodawey
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Przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze - 2023
Zatacznik numer 1 do wniosku

s

L e - OSWIADCZENIE e PR [ | (N
W przypadku ubiegania sig o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaptacenia z wiasnych $rodkéw petnej kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznana ze $rodkow Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciagu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacejz art. 233§ 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy oSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwiazanych z realizacja zadan Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze $rodkéw PFRON., zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zapoznatem sie z klauzulg informacyjna RODO obowiazujaca w PCPR
Milicz dostepng na stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

Eo Miejscowosc ] Data i Podpis Whioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

Do wniosku nalezy zataczyé:

1. Kopig orzeczenia lub kopie wpisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5 pkt. 1a lub
art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu
0sob niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie
orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym
przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do wgladu),

2. Kopig petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
(oryginat do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub
opiekuna prawego,

3. Fakture okreslajgca cene nabycia z wyodrebniong kwota optacona w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwota udziatu wiasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z
potwierdzeniem za zgodnos$¢ z oryginatem przez swiadczeniodawce realizujacego zlecenie
kopia zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
albo kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz ofertg
okreslajaca cene nabycia z wyodrebniona kwota optacong w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego i kwota udziatu wiasnego oraz terminem realizacji od momentu przyjecia go do
realizacji,

4. Zatacznik nr 1 do wniosku — o$wiadczenie.
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KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZAKUPU PRZEDMIOTOW
ORTOPEDYCZNYCH I/LUB SRODKOW POMOCNICZYCH DLA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)

NR WNIOSKU: ON.533/.......... /2023
IMIE TNAZWISKO: ... osoveomsmssss s isssssssssss s s ssass s e s st s s s e s oo
L.p. Warunki weryfikacji formalnej: TAK NIE Adnotacje osoby
sprawdzajgcej
1. | Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong
2. Czy zadeklarowany przecietny miesieczny
dochdd, z ostatnich 3 miesiecy przekracza:
- 50% przecigtnego wynagrodzenia na osobe
we wspdlnym gospodarstwie domowym
wnioskodawcy
- 65%przecietnego wynagrodzenia jesli
wnioskodawca jest osobg samotng
3. | Czy do wniosku zatgczono wszystkie
wymagane zatgczniki?
Data weryfikacji formalnej wniosku : wesnenenn 20231,
Weryfikacja formalna wniosku :
[l Pozytywna
[l Negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie 0 Tak
[1 Nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 1 Tak
[1 Nie
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujacego oceny formalnej




KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU DOTYCZACA ZAKUPU PRZEDMIOTOW
ORTOPEDYCZNYCH I/LUB SRODKOW POMOCNICZYCH DLA OSOBY NIEPEENOSPRAWNE)

NR WNIOSKU: ON.533/........../2023 Z DNIA:
IMIE | NAZWISKO:
LICZBA PUNKTOW UZYSKANA
KRYTERIA OCENY WNIOSKU MOZLIWYCH DO LICZBA
UZYSKANIA PUNKTOW

1. Stopien niepetnosprawnosci (punktacji podlega kryterium tylko z najwyzsza liczbg punktow)

osoby posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu
a) niepetnosprawnosci oraz zaliczone do os6b niepetnosprawnych do 10
16 roku zycia lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych

osoby posiadajgce orzeczenie o umiarkowanym stopniu
b) | niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu 5
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. j.w.

osoby posiadajgce orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci

o 3
) lub orzeczenie réwnowaine w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. j.w.
2. Zakres niepetnosprawnosci(punktacji podlega kryterium tylko z najwyzszg liczba punktow)
a) osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajgce sig¢ na wozku 10
inwalidzkim
osoby z inng dysfunkcjg narzadu ruchu
b) 5
c) Osoby z pozostatymi dysfunkcjami 3
3. Sytuacja dochodowa osoby/osoby w rodzinie — dochéd netto na osobe:
a) | Do 1500,00 zt. 10
b) | Od 1501,00 zt. do 1 900,00 zt. 5
c) Powyzej 1 901,00 zt. 3
RAZEM LICZBA PUNKTOW — OCENA WNIOSKU: Max.30
Minimalny prég umozliwiajgcy przyznanie dofinansowania : 9 pkt.
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujgcego oceny merytorycznej
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Data wplywu:
Nr sprawy:

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
Imie i nazwisko: ........cueuun.....

AATES ZAMIESZKANIA:™ .....e.eeeee e csstsssesesees e esesse s s s e e ee s e ees e e e e s ees e

Data BTOAZEMIA: T 1y ivcuass sevssns o raess i byt rsssss o s i s S i s i et

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym: ..o
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci Oznacznym Oumiarkowanym Olekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol all m]]]l

¢) Do catkowitejdo czgsciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym Oo niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) Oo niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze érodkéw PFRON **
OTak (podac¢ rok)....................  ONie

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** OTak ONie

IMig i NAZWISKO OPIEKUNG! L.ttt et et eeeresres e sses e see s
(wypetnic jesli lekarz uznat koniecznosc¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o éwiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspéinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztoZzenia wniosku,

wynosit ............. ...zl Liczba os6b we wspdinym gospodarstwie domowym wynosi .. -
Oéwladczam ze powvzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpow:edzaalnoﬁa karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzujg sig do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o
stanie zdrowia.***

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczec PCPR i podpis pracownika)




Turnus rehabilitacyjny — 2023

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub pefnomocnik
Imie i nazwisko:

PESEL lub numer dokumentu tozsamosci:

AArES ZAMIBSZIANIAT couwivmiin s smiis o v a4 S e S et s e e

(data) podp|s

Informacje uzupeiniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

NUMeEr telefOnU: ... e e e

Adres e-mail:




Turnus rehabilitacyjny — 2023

Zatgcznik nr 1 do wniosku

=~ ’ SR - eh o A Tig
e T eyt ’ ; L

W przypadi(_tj ubiegaﬁfa sié o dofinansowanie zobo(»viazﬁje, zaptace az wlasn;}c-:h'érod_kéw ‘
petnej kwoty stanowiacej réznice pomiedzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub
kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a

Przyznang ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg
dofinansowania.

Oswiadczam, Ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciagu 3 lat przez ztoZzeniem
wniosku nie bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z p62zn. zm.) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oéwiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistnialych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie
informowacé w ciggu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu na rzecz o0s6b niepetnosprawnych
finansowanych ze srodkéw PFRON, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
oraz zapoznatem sig z klauzulg informacyjng RODO obowigzujaca w PCPR Milicz dostepna na
stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

1. Kopig orzeczenia lub kopie wpisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5
pkt. 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spofecznej oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktorej
mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo dlugotrwatej niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat
do wgladu),

2. Kopig petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna

prawnego (oryginat do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata

przez petnomocnika lub opiekuna prawego,

Os$wiadczenie — zatgcznik nr 1

zaswiadczenia o pobieraniu nauki (dotyczy oséb w wieku od 16 do 24 r. zycia.

wniosek lekarza- zatacznik nr 2 do wniosku

informacje o stanie zdrowia — zatacznik nr 3 do wniosku

informacje o wyborze turnusu — zatgcznik nr 4 do wniosku

NG




Turnus rehabilitacyjny — 2023

Zatacznik nr 2 do wniosku

Pieczed zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

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

Adres (miejsce pobytu*)

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

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI **
o dysfunkcja narzadu ruchu
o dysfunkcja narzadu stuchu

O

dysfunkcja narzadu wzroku
uposledzenie umystowe

o
o choroba psychiczna
o padaczka

|

schorzenia ukfadu krazenia
0 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

T ANNE (JAKIE?) . ottt etttt et e ettt et e et e et e s e eeeaeban e enanees

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE**

O Nie
O Tak - uzasadnienie

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

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

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

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Whpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej.
= Whasciwe zaznaczyd.
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Pieczec zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA - zalacznik nr 3 do wniosku

Irnig LOBEWRRKCOL ..o viaisoessso maas sas s S s S e s AEESH5 S5 H 80 biymmnmr o e e e s
PESEL albo numer doKumentu t0ZSamoSei . .............oooomniiii el

e ) ) e N
Rozpoznanie choroby zasadniczej

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

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

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisac wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j.




Turnus rehabilitacyjny — 2023
Zatacznik nr 4 do wniosku

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i Nazwisko UCZESTNTKE TUIMUSU .ooovii et s e eer s e see e eae e

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci ......

Adres zamieszkania .......ccceveeicciciiccianiena

Rodzaj turnusu ......cccceeene

Termin turnusu: 0d: .....cveecivrescieciesanennes Q0 i e it mnssssnrrasasrasens

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym:

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym:

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyiej wymienionym turnusie rehabilita-
cyjnym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kéw publicznych lub o systemie spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)




Turnus rehabilitacyjny — 2023

(pieczec¢ organizatora turnusu)

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres z kodem pocztowym:

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

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

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

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

Potwierdzam mozliwos$¢ uczestniczenia Pana/Panic ... ... vee e e e e e e,

wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacy nym (JaKIM ?): oo vttt et e e e e
WERTIINIR O s civvnvimsmvnmnsrni i rieias [+ (e S
w oérodku (nazwa i adres z kodem pocztowym):

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

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

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

Catkowity koszt turnusu dla:
osoby niepetnosprawnej ................. zh, stowniezt ..o e
opiekuna osoby niepetnosprawnej* ................. o, stowniezt ...

Zobowigzuje sig, w terminie 21 dni od dnia zakoriczenie turnusu, przestaé do wiasciwego PCPR
»Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzong odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajgcego z dofinansowania ze $rodkéw PFRON. W przypadku rezygnacji osoby niepetnosprawnej z
uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razgcych uchybien
w zakresie realizacji turnusu zobowigzuje sie do zwrotu 100 % érodkéw, ktére przekazato PCPR na
dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakoriczenia tego turnusu
— na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawne;j i jej opiekunowi* prosze przekazaé¢ na rachunek bankowy:

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

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

(data) fczytelny podpis organizatora)

* Niepotrzebne skreéli¢




Turnus rehabilitacyjny — 2023

INFORMACIA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

IMig i NAZWISKO UCZESTNIKA TUMMUSU: ccuvvvuriece s ceeeracrseaesasasnsanseassesssssesessssssssasesesssscssans
Adres zamieszkania:* ............. S T e S T it v 4.2 espee ARt B et .
PESEL albo numer dokumentu tozsamosCiz....ccumuennnn..

Miejsce turnusu (nazwa osrodka i adres z kodem pocztowym):

Data rozpoczecia i zakoriczenia turnusu: .........oo.... AR S SRR e e S A
Rodzaj turnusu (jaki?): voevvvneeennnn. P LT PR T T oAy S

Udziat uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krétki opis rodzaju i charakteru zaje¢, w
tym liczba godzin oraz uzyskane efekty):

(data) (imie i nazwisko oraz podpis kierownika turnusu)

Przeprowadzono badanie lekarskie**

Otak Onie
Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne
Otak Onie

jakie zabiegi fizjoterapeutyczne:

(data ) (pieczed i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wiadciwe zaznaczyc¢ | wypetni€ tylko w przypadku turnuséw, ktérych program obejmowat zajecia fizjoterapeutyczne.
*** Opisat role opiekuna.




OCENA SYTUACIJI SPOLECZNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
W ZKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

L DRI TEEWISK O s srvvsnssrmam vmms s s s s i R R S e
Z/PESELcvnnimias it mias e s

3. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych:

a) wyrabianie zaradnosci, poprawa samoobshugi tak* nie
b) nawigzywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych w tym ksztatowanie umiejetnosci
pl_:;rommiewania sie z innymi, wspoldzialania w grupie tak*
nie

c) pobudzanie aktywnosci spolecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do pelnienia rél spotecznych
tak* nie

d) wdrazanie do korzystania z débr kultury tak* nie
e) realizowanie i rozwijanie zainteresowan tak* nie
f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjécia z izolacji tak* nie

Ocena uzasadniajaca udziat w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany*
Uzasadnienie:

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

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

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

data i podpis pracownika socjalnego

*wlasciwe zaznaczy¢
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Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika - 2023

Data wplywu:
Nr sprawy:
WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza

przewodnika

Cze¢s¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

Drugie imig:

*Naziviék‘q:_-

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé“ e, I mezczyzna
: Ll kobieta

Whnioskodawca skiada wniosek:
O we wiasnym imieniu o ,

O jako rodzic/opiekun prawny niepeinoletniego dziecka/niepeinoletniego
podopiecznego ' e

O jako rodzic/opiekun prawny petnoletniego dziecka/petnoletniego
podopiecznego &

O jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)
O na mocy petnomocnictwa poéwiadczonego notarialnie

O na mocy pefnomocnictwa niepo$wiadczonego notarialnie

Postanowienie Sadu:
Imie i nazwisko
notariusza:
Repetytorium nr:
Zakres pel'nomocnictwa [l peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
)1 : - By [0 do rozliczenia dofinansowania
[l do zawarcia umowy
"I do udzielania dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
[1 do ztozenia wniosku
[l inne

Strona1z 8
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TEEEE e

gat t#umacza jezyka wgowego!t#umacza przewodnika - 2023

£ iwmg%ﬁiﬁﬁw% fwﬁ%@m@w Wwfgg%zﬁxx%gw Tl
dea ST T e
Naiwa pola Do uzupeinienia
Wojewédztwo:
Powiat: ] R
Gmina:
Miejscowosé:
Ulica:
Nr'domu:_
Nr lokalu:
Kod pocztoﬁy:
s T e 4.
Rodzaj miejscowosci: 1 miasto
0 wies
Nr telefonu:
Adres e-mail:

S
: S
o L

MW”@*BREM D } :

Taki sam jak adres zamieszkania

) - -
e

SR
S
i

-

Nazwa pola

' Do uzupetnienia

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Nr domu:

Nr lokalu.

Kod pocz_t_t;wy:

Poczta:

Strona2z 8




Drugie imie: b

i i
o i i
S
-
. i
i
o
I Esgilil'. i
o i i
o G o i

i i

Data urodzenia:

0 mezczyzna
[1 kobieta

Do uzupetnienia

Miejscowosé: »

i G
- G
W
Ulica: & =
S - - =
Q
i -
G i
Nr domu:
i -
o s G G
- o
G
i i
-
.- G
-
=
Kod owy:
z - S
G o G o
G G 5 e
i - S
¢ - o
3 . G
. i
i
e i -
i B 7 s
!ﬂi& 11 & 7
s’ l“ G o
G G G G
G =
i G

o S i
Adres e-mail:
- Al
R s

Rodzaj miejscowosci: 7 miasto
Mt ’W” i i M 1 wies

@ i

"
- Nazwa pola

Osoba w wieku do 16 lat
posiadajgca orzeczenie
O niepetnosprawnosci:

Strona3z 8




Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/tiumacza przewodnika - 2023

Stopien
niepetnosprawnosci:

Znaczny
Umiarkowany
Lekki

Nie dotyczy

Orzeczenie dotycz:ice

3 1=

bezterminowo

dotyczy):

niepelnosprawnosci okresowo —do dnia: ........ocoiiiiiii i
wazne jest:
Numer orzeczenia
Grupa inwalidzka: 1 |grupa
1 1l grupa
7l grupa
1 nie dotyczy
Niezdolnosé: 1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji
[ Osoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,
ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny
1 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
[I Osoby czesciowo niezdolne do pracy
[1 Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym
[l Nie dotyczy
Rodzaj 71 upos$ledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: LI choroby psychiczne
1 zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
1 osoba gtucha
’| osoba gtuchoniema
71 narzad wzroku
1 osoba niewidoma
[l osoba gluchoniewidoma
1 narzad ruchu
- wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
T dysfunkcja obu koriczyn gérnych
[l epilepsja
1 choroby uktadu oddechowego i krazenia
1 choroby uktadu pokarmowego
[l choroby uktadu moczowo-ptciowego
i1 choroby neurologiczne
[l inne
[1 catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnosg¢ jest [ tak
sprzezona (u osoby wystepuje
wiecej niz jedna przyczyna [1 nie
wydania orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci).
Niepeilnosprawnos¢ sprzezona
musi byé potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepelnosprawnosci:
Liczba przyczyn 1 2 przyczyny
niepelnosprawnosci (jesli 1 3 przyczyny
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oftmacza przewodnika 2023

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:
T indywidualne

[l wspdlne

Sredni miesigczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Whioskodawcy (przecietny
miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o éwiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku) :

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

[l nie korzystatem
L] korzystatem

G o St L
v mm o G
G ; | -

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola
Przedmiot

i i
T

=
i

ﬁﬂ?‘lansta: .

G

Nazwa pola e L pouupelient
Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):
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Rehabilitacja spoteczna — Usluga ttumacza jezyka migowego/tiumacza przewodnika - 2023
Stownie:

Liczba godzin:

Cena za godiine:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkéw PFRON:

Stownie:

Wysokos¢ dofinansowania ustug Eumacza jgzyka migowego lub ttumacza-przewodnika nie moze by¢ wyzsza
niz 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine jej $wiadczenia (informacja dostepna na stronie GUS)

' .;

Do -ui-u peInI;ni-a

s i
T

s
G

e 1
S o lll
e SR « 1

Nazwa ;;ola %
Miejsce realizacji:

G
= G

PrzeMdyWany czas
realizacji:

0 Przelew na konto Whnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta:

A PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

o

Nazwa bariku:

Nr rachunku bankowego:

1 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Cze$é C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

EER e e T s

- = e
- o S - d ™ IA 7
. - e S S I p
S R S e ey 4o

i —

¥ I i S
S - G
e e e

dhatia S

Zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca
Bezrobotny poszukujacy pracy

Rencista poszukujacy pracy

Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

Dzieci i mtodziez do lat 18

L Inne/jaki@?. ..o

OoQgood o

;wiejscowoéé : Data - Podpis Whioskodawcy
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Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika - 2023

Zatacznik numer 1 do wniosku

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych $rodkéw petnej kwoty
stanowiacej réznice pomigdzy ceng zakupu urzadzenia wraz z montazem lub kosztem wykonania ustugi,
pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznana ze srodkoéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwota dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegto$ci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z pézn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwiazanych z realizacjg zadann Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Miliczu na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze $rodkéw PFRON, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zapoznatem sie z klauzulg informacyjng RODO obowiazujaca w PCPR
Milicz dostepna na stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

R . _ Data [ Podois Wiskodancy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

1. kopig orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub
art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orze-
czenia o stafej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do wgladu)

2. kopig petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (ory-
ginat do wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opie-
kuna prawnego,

3. Zatacznik nr 1 do wniosku - oéwiadczenie,

4. Zafacznik nr 2 do wniosku - Zaswiadczenie od lekarza specjalisty potwierdzajace koniecznosé
korzystania z ustug ttumacza migowego,
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Rehabilitacja spoteczna — Ustuga ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika - 2023

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zalacznik nr 2 do wniosku

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

Nazwa pola

' Do uzupetnienia

Imie i nazwisko:

ttumacza jezyka migowego lub ustug
ttumacza przewodnika:

Zamieszkaly/zamieszkata:
PESEL:
Pacjent posiada schorzenia lub 71 stuchu
dysfunkcje: L mowy
£ inAe (jakie).awmoimen i,
Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug I nie

tak — uzasadnienie:
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KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE
UStUG TEUMACZA JEZYKA MIGOWEGO/TEUMACZA PRZEWODNIKA
NR WNIOSKU: ON......./........../2023

IMIE | NAZWISKO: iiomis o ssiusissiusssnsvssmiasiiinsstiatysisnmmmaireaiisaiis st s s vsivassssasssias
L.p. Warunki weryfikacji formalnej: Warunki weryfikacji UWAGI
formalnej spetnione
( zaznaczyé
wiasciwe)

1. Whnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania 0 TAK
dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem
MPiPS w sprawie okreslania rodzajow zadan
powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze 0 NIE
srodkow PFRON

2. Whiosek jest kompletny, zawiera wymagane
zataczniki, wypetniony poprawnie we 0 TAK
wszystkich wymaganych rubrykach

[0 NIE
3. Whniosek i zatgczniki zawierajg wymagane
podpisy 0 TAK
(1 NIE
Data weryfikacji formalnej wniosku : 2023r.
Weryfikacja formalna wniosku :
[0 Pozytywna
[0 Negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie 0 Tak
1 Nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0 Tak
[l Nie
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujacego oceny formalnej
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Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych organizacji sportu, kultury, rekreacji

I turystyki

Czes¢ A — DANE WNIOSKODAWCY

wwwww

S
; ¥ L

s T T T
- B o
trona internetowa: ‘
A ; M T s
; T G

i

oooooo

........

ooooo

vvvvv

f -
ji -
T
s i i -
i = i
N I k l . i e
M
rlokalu: s
G o G
G G G

-

\\\\\\\\\\\\\\\

$$$$$
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Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

[ Taki sam jak adres siedziby

& ~_ ADRESKORESPONDENCYJNY
Nazwa pola Do uzupetnienia

Wojewddztwo:

?’owlat:- .

Gmina:

Miejscowosé:

Ulica: ]

Nr domu:

Nr lokalu:

Poczta:

Kod pocztowy:

SR
-

Nazwapola | Do uzupelnienia

e
T

Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Nr telefonu:

Poczta:

Nazwiska . wraz z podanlem nkcji jaka petnia w orgamzacj‘ i, Idére zgodme z postanomemamt
statutu lub mnego aktu wewnetrznego s3 upowaznlone do zaciagania zobo\«nazar‘u finansowych w imieniu
Whioskodawcy ;

T e

o = e o
G Im’i&i (o] G o

i T ]
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_\ uzupetnienia

Status prawny:

Nr rejestru sadowego:

Data 'wﬁié.u\do'rejestru sadowego:

Organ za_lldiygielski:"_ .

\\\\\\\

zwigzang z rahabllltach 0séb
niepelnosprawnych _
Czy Wmoskodawca ]est podatniklam O Nie
podatku VAT:
— 7 Tak
Podstawa prawna zwolmenia z podatku
VAT:
Whioskodawca jest podatnikiem podatku | = Nie dotyczy
VAT, lecz nie jest uprawniony do obniienia _
kwoty podatku naleznego o podatek | Nie
naliczony : a9 Tak
Podstawa prawna
Czy wnioskodawca posiada status 0 Nie
zakladu pracy chronionej?' —
a
czy wngqgkodawca jest podmiotem I Nie
prowaﬂzacym dszlalalnéﬁé gospodarczq?' ek
““““ L a

Strona3z 8




Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc de 71 Nie

minimis w okresie obejmujacym biezacy

rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace | = T2k

go lata kalendarzowe?:

Czy wnioskodawca otrzymat pomoc inng 7 Nie

niz de minimis (w odniesieniu do tych

samych kosztéw kwalifikujacych sie do D Tak

objecia pomocg oraz na dany projekt

inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana

pomoc de minimis)?:

- INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIALALNOSCI NARZECZ0SOB
s ~ NIEPELNOSPRAWNYCH L Vi

Nazwa pola Do uzupetnienia

Od kiedy Wnioskodawca prowadzi
dziatalno$¢ na rzecz oséb
niepetnosprawnych:

Liczba zatrudnionej kadry specjallstycznej
zwigzanej z dziatlalnoscia na rzecz oséb
niepetnosprawnych i jej kwalifikacje:

Kwalifikacje zatrudnionej kadry
specjalistycznej zwiazanej z dziatalnoscia
na rzecz oséb niepetnosprawnych:

~Il. KORZYSTANIE ZE SRODKOWPFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON?
[T Nie
[ Tak

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

»»»»»» celdoﬂnansowanla i j;j;;ﬁjjf“ - o

- nazwazadamaustawowq o v AL S [ el oo TR i .
\ (orazflﬁﬁhazwa programuﬁu Nr ummﬂyé ;t::ﬁw? °tarcia doﬂnl:::h ia ““Et a.“;“a rol:lila”ohn&
ramach ktérego przyznana zostata o ' B

. pomoc) M:fifff °°°°°°°° o
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Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

proponowany sposob wykorzystania dofinansowania:

Nazwa zadania, cel dof‘ nansowania, szczegétowy opis planowanych dziatan przy realizacji zadania,

Naiwa pola

«««««

\\\\\\

$$$$$

Do uzupetnienia

e
«««««««
G
i

Cel doﬂanmma,w

$$$$$$

szczegolowy opis
planowanych dziatan pﬁy
realizacji zadania,
proponowany sposéb
wykorzystania
dofinansowania:

Llc_zba ucz&smtkéw:

,,,,,,
oooooooooooooooooooooo
»»»»»»»»»»»»

Liczba osﬁb
niepetnosprgwnych

»»»»»»»»»»
»»»»»

o o G
G -

»»»»»» i
. e

i i

Powytej 18 1at'

Liézba iﬁiesziiaﬁcéw ws“f'f -

$$$$$$$$$$$$$$

Do uzupelnienig

o Nazwa pola
?ignowang miejsce ii;?i?;iij
realizacji zadania: e

Termin rozpoczecia:
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Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

Przewidywany czas
realizacji zadania:

Termin zakonczenia:

wwwww
R %&@&&

&&&w@ww@&@& o

T

- INFORMACJE DODAT

T s

@&&gﬁ@w&& 2
G %@&

$§$®®&&&&$§&&&&§

R

Zak%adane rezultaty zadania (nale:ty opisac co zyskaja osoby w wyniku realizacji zadama wjak‘im stopniu
realizacja zadania zmieni ich sytuacje) oraz jak rezultaty te beda badane

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywane effekty' 3
realizacji zadania dla oséb
niepetnosprawnych:

s

o
e
. -

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Przewidywany koszt realizacji zadania:

Whnioskowana kwota dofinansowania ze
$rodkéw PFRON:

Stownie:

Wiasne srodki przeznaczone na realizacje

zadania:
GEEE T SR R = -@%@ ot = 2 Oe ) T ———r —
o - - lnm : c - nl%egﬁh—m i1 - =1
z wylaczeniem sSrodkow pochodzacychz PFRON Sila -
Nazwa pola Do uzupetnienia
Publiczne:
Niepubliczne:
RN L e AR Havmohogramy || TRAE R RERRTE
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Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

Co stanowi % wartosci catkowitej przedsiewziecia:
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Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

UWAGA Zat. nr 1 do wniosku

Administratorem danych osobowych ujawnionych w formularzu jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Miliczu, ul. Trzebnicka 4B, 56-300 Milicz. Dane sa przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajgcych z ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.
Dane nie beda udostepnione innym odbiorcom, za wyjatkiem przypadkoéw, kiedy obowigzek udostepniania
wynika z przepisow prawa. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
poprawiania. Podanie danych jest obowiazkowe. Obowigzek podania danych wynika z ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze:

1. Podane informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym oraz o$wiadczam, ze znana jest
mi tres¢ art. 233 § 1i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z p6zn. zm.)
o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub za tajenie prawdy. Przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie nieprawdziwych informacji eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

2. W ramach realizacji zadania O planowane jest / [J nie jest planowane pobieranie optat od ostatecznych
beneficjentéw zadania,

3. Reprezentowany przeze mnie podmiot zobowiazuje sig¢ do uzyskania $rodkéw finansowych w wysokosci
wystarczajacej na pokrycie pozostatych kosztéw zadania (poza kosztami przewidzianymi do dofinansowania
ze srodkow PFRON), w tym wktadu wiasnego, zaangazowanego do realizacji zadania,

4. Na dzien sporzgdzenia wniosku reprezentowany przeze mnie podmiot O posiada wymagalne zobowigzania
wobec PFRON / OO nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

5. Oswiadczam, ze O zatrudniam fachowa kadre do obstugi imprezy / [ zobowigzuje sie do zatrudnienia
fachowej kadry do obstugi imprezy.

6. Oswiadczam, ze [J posiadam / O zabezpiecze odpowiednie warunki lokalowe i techniczne do realizacji
przedsiewziecia.

7. Oswiadczam, ze nie mam zalegtoSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
oraz nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

8. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z przepisami Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

8. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z deklaracja RODO dostepng pod adresem: www.pcprmilicz.pl.

oooooooooooo T T

S - Data, pieczec i podpis 0s6b uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zalaczyé¢:
1. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub wypis z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej /wazny 3 miesiace/,
2. Statut,
3. Jezeli wnioskodawca jest ZPCH dotacza do wniosku:
a) potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,
b) informacje o wysokosci oraz sposobie wykorzystania sSrodkoéw zakiadowego funduszu rehabilitacji
0so6b niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku,
c) informacje o pomocy publicznej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzajacych dzien ztozenia
wniosku, zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalnosci i nadzorowania pomocy publicznej dla
przedsiebiorcow.
3. Jezeli wnioskodawca jest przedsiebiorca nalezy dotaczy¢ do wniosku informacje o pomocy publicznej
udzielonej w okresie trzech lat poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku, zgodnie z przepisami ustawy o
warunkach dopuszczalnosci i nadzorowania pomocy publicznej dla przedsiebiorcow.
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Rehabilitacja spoteczna — Sport, kultura, rekreacja i turystyka-2022 (wniosek na rok 2023)

4. Dokument potwierdzajgcy zapewnienie odpowiednich do potrzeb oséb niepetnosprawnych warunkéw
technicznych i lokalowych do realizacji zadnia.
5. Dokument potwierdzajacy posiadanie $rodkéw wiasnych lub pozyskanych z innych Zrédet na sfinansowanie

prERSGIGWEIG piatwidIsakadeiysikisint Ao BEROROWRRIGNR T U6 DI SKEHPENSZIAny ch 2rédet na sfinansowanie
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KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU O DOFINANSOWANIE
SPORTU, KULTURY, REKREACJI TURYSTYKI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH

NR WNIOSKU: ON....... ¥ — /2023
PNAZINIA o ciiios scmussnasssasasinsnsisnssssinsssssm s s s B AT S i o smtmnces ema e som en ot ao s ome oA osemas s e ot
L.p. Warunki weryfikacji formalnej: Warunki weryfikacji UWAGI
formalnej spetnione
( zaznaczyé
wiasciwe)
1. Whniosek zostat ztozony w terminie 0 TAK
[ NIE
2. | Wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania 0 TAK

dofinansowania zgodnie z rozporzadzeniem
MPiPS w sprawie okreélania rodzajow zadan
powiatu, ktére moga byé finansowane ze 0 NIE
srodkéw PFRON

3. Whiosek jest kompletny, zawiera wymagane
zatgczniki, wypetniony poprawnie we 0 TAK
wszystkich wymaganych rubrykach

[ NIE

4, Whniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong do reprezentowania LI TAK
wnioskodawcy

0 NIE
Data weryfikacji formalnej wniosku : s e 20231
Weryfikacja formalna wniosku :
[0 Pozytywna
[0 Negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie 0 Tak
[J Nie
Whniosek kompletny w dniu przyjecia 0 Tak
1 Nie
podpis pracownika Akceptacja Dyrektora

dokonujacego oceny formalnej

KARTA OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU DOTYCZACA SPRZETU REHABILITACYJNEGO DLA
OSOBY NIEPEENOSPRAWNE)J




NR WNIOSKU: ON.532 /........../2023 Z DNIA:
IMIE | NAZWISKO:

LICZBA PUNKTOW UZYSKANA
KRYTERIA OCENY WNIOSKU MOZLIWYCH DO LICZBA
UZYSKANIA PUNKTOW

1. Liczba oséb niepetnosprawnych objetych planowanym dziataniem.

(najwyzsza punktacje otrzymuja wnioski oferujace korzystanie ze sprzetu przez jak najwieksza liczbe ON)

a) liczba 0sob objetych planowanym wsparciem — powyzej 100 15
b) | liczba oséb objetych planowanym wsparciem —od 50 do 100 5
) | liczba os6b objetych planowanym wsparciem — do 49 2
2. Czas prowadzenia dziatalnosci na rzecz os6b niepetnosprawnych
a) powyzej 10 lat 15
od 5do 10 lat
b) 5
c) |doSlat )

3. Personel
(najwyzsza punktacje otrzymuja wnioskodawcy zapewniajacy profesjonalny i doswiadczony zesp6t do pracy na rzecz ON)
a) personel posiadajgcy wyksztatcenie wyzsze na kierunku rehabilitacja, praca 10
socjalna, pedagogika, socjologia lub nauki o rodzinie (co najmniej 2 osoby)

b) | personel posiadajgcy wyksztatcenie wyzsze na kierunku rehabilitacja, praca 5
socjalna, pedagogika, socjologia lub nauki o rodzinie (co najmniej 1 osoba)

c) inny personel niz wymieniony powyzej 2

RAZEM LICZBA PUNKTOW — OCENA WNIOSKU: Max. 40

Minimalny prég umozliwiajacy przyznanie dofinansowania : 20 pkt.

podpis pracownika Akceptacja Dyrektora
dokonujgcego oceny merytorycznej




