Zarzadzenie Nr 5.2021
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie

z dnia 04.01.2021 r.

w sprawie wprowadzenia regulaminu udzielania dofinansowania z udzialem srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych realizowanych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie. '

§1
Na podstawie §5 ust. 1 pkt 24 Regulaminu Organizacyjnego Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Tarnowie z dnia 15 stycznia 2020 r. z p6zn.zm. zarzadzam, co nastgpuje:

wprowadzam do stosowania regulamin udzielania dofinansowania z udzialem srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetosprawnych do likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych realizowanych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie stanowiacy zatgcznik do niniejszego Zarzadzenia.

§2
Traci moc zarzadzenie Nr 5.2019 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Tarnowie z dnia 09.01.2019 r. w sprawie wprowadzenia regulaminu udzielania
dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych realizowanych
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie.

§3
Wykonanie ~ Zarzadzenia  powierzam  pracownikowi  Dzialu =~ Wsparcia ~ Osob
z Niepetosprawnosciami  odpowiedzialnemu za prowadzenie spraw zwigzanych
z dofinansowaniem dla 0s6b niepetnosprawnych do likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu sie¢ i technicznych.

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

!

Powiatoweg




Regulamin udzielania dofinansowania z udziatem $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do likwidacji barier
architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych

realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie
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I. PODSTAWA PRAWNA

1. Ustawa o rehabilitacji zawodowe;j i spoteczne]j oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z dnia
27 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2020 r., poz. 426),

2. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie rodzajow zadan powiatu, ktére
mogg by¢ finansowane ze srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

z dnia 25 czerwca 2002 r. (Dz. U. z 2015 r., poz. 926).

Il. ZASADY OGOLNE:

1. O dofinansowania mogg ubiegac sie osoby niepetnosprawne posiadajgce aktualne orzeczenie.

2. Dofinansowanie ze S$rodkdw Funduszu nie przystuguje, jezeli podmiot ubiegajgcy sie
o dofinansowanie ma zalegtosci wobec Funduszu lub podmiot ten byt, w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkdéw Funduszu i rozwigzanej z przyczyn

lezacych po stronie tego podmiotu.

3. W przypadku $mierci Wnioskodawcy, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrzeniu. Jezeli wniosek
zostat rozpatrzony pozytywnie, a Wnioskodawca zmarl, srodki finansowe nie moga zosta¢ wyptacone,

gdyz jest to Swiadczenie wtasne Wnioskodawcy.

4. W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkdw PFRON istnieje
mozliwo$¢ ponownego ubiegania sie osoby niepetnosprawnej o takie dofinansowanie. Wnioski raz
rozpatrzone nie podlegajag ponownemu rozpatrzeniu. Podstawg ubiegania si¢ o dofinansowanie jest

ztozenie nowego wniosku wraz z kompletem zatgcznikow.

. DOFINANSOWANIE LIKWIDACII BARIER:
1. ARCHITEKTONICZNYCH

2. W KOMUNIKOWANIU SIE

3. TECHNICZNYCH

W ZWIAZKU Z INDYWIDUALNYMI POTRZEBAMI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
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1. Bariery architektoniczne

1.1. O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych mogg ubiegac sie osoby niepetnosprawne,
jezeliich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem, ktore spetniajg tgcznie
nastepujgce warunki:

a) posiadajg aktualne orzeczenie o stopniu niepe’mosprawnos’.ci,

b) maja trudnosci w poruszaniu sie — udokumentowane aktualnym, wystawionym przez lekarza

specjaliste zaswiadczeniem,

c) s wiascicielami nieruchomosci lub uzytkownikami wieczystymi nieruchomosci albo posiadaja

zgode wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuja.

1.2 Dofinansowaniem ze $rodkdw Funduszu moze by¢ objeta likwidacja barier architektonicznych
w budynkach juz istniejgcych. Dofinansowaniem ze s$rodkdw PFRON nie moie by¢ objete

dostosowanie budynku nowo budowanego lub bedgcego w trakcie prac wykorczeniowych.

1.3. Dofinansowanie ze $srodkow PFRON kosztow likwidacji barier architektonicznych, nastepuje na
pisemny wniosek, ztozony do PCPR na wymaganym druku wraz z niezbednymi zatagcznikami (zatacznik

nr 1).

1.4. Do obowigzkdw Wnioskodawcy nalezy uzyskanie uzgodnien, opinii i pozwoleﬁ wymaganych

przepisami szczegolnymi.

1.5. Koszty uzyskania pozwolenia, zapewnienia nadzoru inwestorskiego, uzyskania niezbednych

uzgodnien i opinii pokrywa Wnioskodawca.

1.6. W przypadku powierzenia przez Wnioskodawce wykonania budowy lub robét budowlanych
wybranym przez siebie podmiotom, wymagane jest aby wykonawca udzielit gwarancji na wykonane
prace oraz wykonat je z zachowaniem terminu okreslonego w umowie o dofinansowanie ze srodkow

PFRON.
1.7. Wnioskodawca ponosi petng odpowiedzialno$¢ za dziatania wykonawcy.

1.8. Whnioskodawca jest zobowigzany powiadomi¢ PCPR, w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci, o kazdej zmianie majacej wptyw na realizacje jego zobowigzan wynikajgcych z umowy

o dofinansowanie.
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1.9. Wysokoé¢ przyznanego dofinansowania, sposéb wyptacenia oraz zasady rozliczania okresla

umowa.

1.10. Whnioski o udzielenie dofinansowania likwidacji barier architektonicznych mozna skfadac
w kazdym czasie, jednakze z powod6w organizacyjnych winny by¢ sktadane do korica kwietnia 2021,

w kolejnych latach do korica marca.

1.11. Wnioskodawca, ktéremu nie zostato przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczajace;j
iloéci érodkéw PFRON przeznaczonych na likwidacje barier w danym roku, moze wystgpi¢ ponownie

o dofinansowanie w roku nastepnym.
1.12. 0d odmowy o przyznaniu dofinansowania Wnioskodawcy nie przystuguje odwotanie.

1.13. Na likwidacje barier architektonicznych przyznaje sie dofinansowanie do 95% kosztéw

przedsiewziecia, nie wigcej jednak niz 15 000,00 zt.

1.14. Przy rozpatrywaniu wnioskéw stosuje sie:

- Karte kwalifikacji wniosku dotyczaca likwidacji barier architektonicznych (zafgcznik nr 2), ktéra
zawiera:

- stopien i rodzaj niepetnosprawnosci,

- ocene sprawnosci ruchowej,

- rodzaj bariery, o jaka ubiega sie osoba niepetnosprawna,
- sytuacje zawodowg,

- zdolnoé¢ zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych,
- sytuacje rodzinna,

- $redni dochdd na osobe w rodzinie,

- wczeéniejsze korzystanie przez Wnioskodawce ze $rodkéw PFRON na likwidacje barier
architektonicznych.

1.15. Pierwszerstwo w uzyskaniu dofinansowania beda miaty wnioski, ktére osiggng najwyiszg ilosc
punktéw. W przypadku jednakowej ilosci punktéw pierwszefstwo ma osoba niepetnosprawna
posiadajaca nizszy dochéd. W sytuacji pozyskania dodatkowych $rodkéw np. z rezygnacji, wnioski

woéwczas sktadane, rozpatrywane sg indywidualnie, bez karty oceny.
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1.16. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, gdy osoba niepetnosprawna uzyska nizsza liczbe
punktéw niz kwalifikujgca do przyznania dofinansowania, Dyrektor Centrum po rozpatrzeniu wniosku

i ocenie sytuacji wnioskodawcy moze uwzgledni¢ taki wniosek i przyzna¢ dofinansowanie.

1.17. O wysokosci dofinansowania ostatecznie decyduje udzielajacy dofinansowania (PCPR) kierujac

sie listg wnioskéw i limitem $rodkéw przeznaczonych na zadanie.

1.18. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem Srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu

miedzy wnioskodawcg a Starostg Powiatu .

2. Bariery w komunikowaniu sie

2.1. O dofinansowanie zakupu z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie, ze érodkéw
finansowych Funduszu moga ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne, ktére maja trudnoéci
w komunikowaniu sie, czyli ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajace osobie niepefnosprawnej
swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji, potwierdzone aktualnym

zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza specjaliste.

2.2. Ze wzgledu na ograniczong wysoko$¢ S$rodkéw finansowych oraz biorgc pod uwage
przewidywane potrzeby w zakresie niniejszego zadania ustala sie, ze w pierwszej kolejnosci
dofinansowanie takie mogg otrzymac:

- osoby gtuchonieme, niedostyszace,

- osoby z wadg wymowy majgce trudnosci w komunikowaniu sie,

- osoby niewidome/gtuchoniewidome,

- 0soby z zespotem Downa, autyzmem majgce trudnosci w komunikowaniu sie.

2.3. Wysoko$¢ dofinansowania wynosi do 95 % ceny brutto zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub

wykonania ustug z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu sie, nie wiecej jednak niz 2 000,00 zt.

2.4. Dofinansowanie na likwidacje barier w komunikowaniu sie moze by¢ udzielone Wnioskodawcy

raz na 3 lata na pisemny wniosek (zatacznik 3 lub 4). Oznacza to, ze Wnioskodawca moze ubiega¢ sie
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o kolejne dofinansowanie tego samego zadania po uptywie trzech lat od daty uzyskania poprzedniego

dofinansowania.

2.6. Whnioski przyjmowane sg przez caly rok, a ich realizacja nastepuje w kolejnosci naptywania
kompletnych wnioskéw przy uwzglednieniu punktu 2.2. az do momentu wyczerpania $rodkow

finansowych Funduszu przeznaczonych na realizacje zadania w biezacym roku kalendarzowym.

2.7. Dofinansowanie nie moie obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed

przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

2.8. Kazdy wniosek jest rozpatrywany z uwzglednieniem indywidualnych uwarunkowan
psychofizycznych o0séb niepetnosprawnych, ktére bedg korzystaty z tego sprzetu, jej potrzeb
wynikajacych z niepetnosprawnosci oraz faktycznej mozliwosci osiagniecia celéw w/w zadania przez

osoby korzystajace z wnioskowanego sprzetu.
3. Bariery techniczne

3.1. 0 dofinansowanie likwidacji barier technicznych moga ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne, jezeli
ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi osobie niepetnosprawnej sprawniejsze
dziatanie w spoteczenstwie i umozliwi wydajniejsze jej funkcjonowanie, wykonywanie

podstawowych, codziennych czynnosci.
3.2. Wysokos¢ dofinansowania wynosi do 95% kosztéw przedsiewziecia:

1) nie wiecej niz 1500 zt do t6zka ortopedycznego,
2) nie wiecej niz 3000 zt, w przypadku osoby poruszajacej sie na wozku inwalidzkim:
a) do zakupu i montazu systemu automatycznego otwierania bramy wjazdowej/garazowej,

b) do zakupu i montazu przystawki do wdzka inwalidzkiego — recznego typu handbike
(oprzyrzadowania technicznego wdézka umozliwiajacego likwidacje barier konstrukcyjnych celem
utatwienia recznego napedzania wozka),

c) do zakupu roweru tréjkotowego o napedzie recznym,

3) nie wiecej niz 12 000,00 zt do zakupu schodotazu,
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4) nie wiecej niz 2000,00 zt do zakupu podnosnika,

5) nie wiecej niz 1000,00 zt do innego przedmiotu dofinansowania likwidujgcego bariere techniczng.

3.3. Dofinansowanie likwidacji barier technicznych moze by¢ udzielone Wnioskodawcy raz na
3 lata na pisemny wniosek (zatgcznik 5 lub 6). Oznacza to, ze Wnioskodawca moze ubiegac sie
o kolejne dofinansowanie tego samego zadania po uplywie trzech lat od daty uzyskania poprzédniego

dofinansowania.

3.4. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed

przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu.

3.5. Wnioski przyjmowane sg przez caly rok, a ich realizacja nastepuje w kolejnosci naptywania
kompletnych wnioskdw, az do momentu wyczerpania $rodkéw finansowych Funduszu

przeznaczonych na realizacje zadania w biezgcym roku kalendarzowym.

R

Powiatowe
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Zatacznik |

WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych - likwidacji barier architektonicznych
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepemoletniej lub ubezwlasnowolnionej
rodzice lub opiekun prawny)
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Miejsce realizacji zadania .............ooviiniiiiiiiiiii
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11. Przewidywane koszty realizacji zadania (kwota podana z kosztorysu przedwykonawczego)

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

12. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania

13. Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow Funduszu

14. Ogoélna warto$é naktadow dotychczas poniesionych przez Wnioskodawcg na realizacje

zadania do konca miesiaca poprzedzajacego miesige, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrodel finansowania:

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



Zatacznik |

15. Udokumentowana informacja o innych zrodtach finansowania zadania

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

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

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

UZASADNIENIE WNIOSKU DOTYCZACE SYTUACJI  ZDROWOTNEJ
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ Z UWZGLEDNIENIEM POTRZEB USUNIECIA
BARIER WYNIKAJACYCH Z NIEPELNOSPRAWNOSCI.

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

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

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

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawey lub pelnomocnika,
opiekuna prawnego waioskodawcy)



Zatacznik 1

II. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Os$wiadczam, ze moje gospodarstwo domowe sktada si¢ z nastepujacych osob:

Nazwisko i imig Stopiefi Wiek Sredni miesigczny dochdd netto

Lp pokrewienstwa obliczony za kwartal poprzedzajacy

= miesige ztozenia wniosku

13

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Lacznie
Laczny dochod netto gospodarstwa domowego ... 28

Sredni miesigezny dochdd netto na 1 czlonka rodziny pozostajagcego we wspdlnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige zlozenia wniosku

Ja nize] podpisany/a, pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego “Kto skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd w postgpowaniu
sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat”, sktadam stosowne do art. 75 §2 Kodeksu
postepowania administracyjnego o$wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, Zze nie mam zalegtosci w terminowym regulowaniu wymaganych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i nie bylem/am stronag
umowy zawartej z tym Funduszem, ktora zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

(data) (podpis osoby skladajgeej oswiadczenie)

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1000) oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osab fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, w bazie danych PCPR w Tarnowie w celu realizacji procedury dofinansowania likwidacji
barier architektonicznych.

(podpis wnioskodawcy)



IIL.

Zatacznik 1

INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW

PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal (w ciggu ostatnich 3 lat liczgc od dnia zlozenia wniosku) ze
$rodkéw PFRON (w tym poprzez jednostki samorzqdu powiatowego — PCPR):

tak D

nie ||

Cel
(nazwa zadania ustawowego oraz
/lub nazwa programu, w ramach,
ktoérego przyznana zostala pomoc)

Nr i data
zawarcia
umowy

Kwota
przyznana

Termin
rozliczenia

Kwota
rozliczona

Razem kwota
przyznana:

Razem kwota
rozliczona:

IV.

WNIOSKODAWCA OBOWIAZANY JEST DOSTARCZYC JAKO ZALACZNIK
DO WNIOSKU:

1.

Dokument (aktualny wycigg z ksiegi wieczystej wazny w roku skladania wniosku)
potwierdzajacy, ze jest wiascicielem nieruchomosci lub uzytkownikiem wieczystym
nieruchomosei i posiada zgode wiasciciela na dostosowanie lokalu lub budynku,
ktory stale zamieszkuje, pod potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci,

Aktualne orzeczenie (kopia) o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez ZUS,
Powiatowy Zespol orzekania o Niepelnosprawnosci lub orzeczenie (kopia) o stalej
albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed

. Zaswiadczenie lekarskie (wypisane w jezyku polskim) wazne trzy miesigce dotyczgce

stanu zdrowia, przyczyny niepetnosprawnosci, wydane przez lekarza specjaliste,
zawierajace informacj¢ o rodzaju niepelnosprawnosci i jego wplywie na trudnosci
w samodzielnym funkcjonowaniu w zyciu codziennym,

Orzeczenie (kopia) o stopniu niepelnosprawnosei osoby wspolnie zamieszkujacej

Kosztorys przedwykonawcezy (dolgezyé po zakwalifikowaniu whiosku),

2
dniem 1 stycznia 1998r. (KRUS),
3
4. Zaswiadczenie o miejscu zameldowania,
5,
bedacej rowniez osobg niepetnosprawna,
6.
7. Szkic domu,
8.

Zas$wiadczenia o dochodach netto za kwartal poprzedzajgcy miesiac zlozenia wniosku.
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Zatacznik 1

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,

ubiegam si¢ wytacznie za posrednictwem samorzgdu Powiatu Tarnowskiego *

Ul [Clnie

Informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania.

Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz zloZenie niniejszego wniosku
o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania
usuni¢cia barier architektonicznych w miejscu zamieszkania oraz, ze warunkiem
zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkow uczestnictwa takze w dniu
podpisania umowy.

. Posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach usunigcia barier

architektonicznych (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co najmnie;j
5% ceny brutto).

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowiace udzial wlasny

wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze srodkow PFRON.

Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow
lub brakujgeych zalgcznikoéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez organ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie.

. W ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON

i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie*:

E Tak D Nie

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,

przelanie  srodkéw  finansowych  moze  nastgpi¢  na  rachunek  bankowy
sprzedawcy/ustugodawcey, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Ponadto, zobowigzuj¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych srodkéw pelnej kwoty stanowigcej
roznicg pomigdzy kosztem calkowitym zadania a przyznang ze srodkéw PFRON kwotg
dofinansowania.

(podpis wnioskodawcy)

* whasciwe zaznaczy¢



Zalacznik 1

VL. UWAGI PRACOWNIKA PCPR PRZYJMUJACEGO WNIOSEK:

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

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

(pieczgtka i podpis pracownika)

Dofinansowanie nastepuje po podpisaniu umowy, w proporeji:

e do 95% /nie wiccej niz kwota dofinansowania wynikajaca z umowy/ - $rodki
PFRON

e pozostaly % poniesionych kosztow zadania ponosi Wnioskodawca

VII. PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA W WYSOKOSCI

veverrenns (stownie zlotych)

TarnoWy diia coveerevemmnenenns  sesseseeesimessssiedsseres s
(Pieczqtka i podpis pracownika)

Kontakt:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
33-100 TARNOW, UL. URSZULANSKA 19

TEL. 14 621 56 83 wew.30



Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig | DAaTWiske PABTEIIRL wmmovmsmsmmonmmssmussmmesismmseirams s e A VS A AN
e Ly Bt L7 401 T

Dt urGdzZenial s smnmnavnnanismanas Nt PESEL immmsnnmareamsanmenn

[. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyng wydania orzeczenia o niepelnosprawnosei

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

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

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

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

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

(miejscowosé) (data) (pieczqtha i podpis lekarza specjalisty)



KARTA KWALIFIKACJI WNIOSKU DOTYCZACA

LIKWIDACII BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

Zatgcznik 2

WNIOSEK NP e ceesrercresvsseimnneene 2 O ittt s s s s s s
NEZWISKG: | (TEIERNATOSKOTAIWNEY orins et sainamnaaesnmensesmsrnsysme Wi K asmaivines
BB .o om0 B
Dzieci do 16 roku
zycia oraz do
ukonczenia 24 roku Znaczny Umiarkowany Lekki Punktacja
Stopien zycia w przypadku
niepetnosprawnosci | pobierania nauki
40 40 20 5
Ocena sprawnosci ruchowej
1 | Lezaca, 40 pkt
2 | Wozek, 40 pkt
3 | Poruszajaca sig
o] kuli,
balkoniku, 20 pkt
czworonogu
itp.
4 | Trudnosci w 15 15 10 5
poruszaniu sie
5 | Osoba 20 20 15 5
niewidoma
Proponowany przedmiot dofinansowania
1 | Dostosowanie tazienki 10
2 | Budowa podjazdu do wazka inwalidzkiego, krzesetka dZwigowego, windy 15
3 | Likwidacja innej bariery 5
Sytuacja rodzinna
1 | Osobasamotna 15
2 | Osoba zamieszkujgca z osobami niepetnosprawnymi 13
3 | Osoba zamieszkujaca z rodzing/osobami niespokrewnionymi 11
Zdolnosc zaspakajania podstawowych potrzeb zyciowych
1 | Samodzielnie 5
2 | Zpomocy osoby drugiej 10
Sytuacja zawodowa
1 | Dziecko (osoba w wieku do 18 lat) 30
2 | Mtodziez od lat 18 do 24 uczaca sig lub studiujaca 15
3 | Zatrudniony lub prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza 15
4 | Nie zatrudniony (bezrobotny, rencista lub emeryt) 5




Zalacznik 2

Korzystanie przez wnioskodawce ze srodkéw PFRON na likwidacje barier architektonicznych

w latach poprzednich

1 | Wnioskodawca nie korzystat 15
2 | Wnioskodaweca korzystat z dofinansowania do likwidacji jednej bariery 5
3 | Wnioskodawca korzystat z dofinansowania do likwidacji wiecej niz jednej bariery 0
$redni dochdéd miesieczny na cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego
1 | Ponizej 600,00 zt (w rodzinie) / Ponizej 900,00 zt (osoba samotna) 10
2 | 601,00-900,00 zt (w rodzinie) /901,00 - 1200,00 zt (osoba samotna) 8
3 | 901,00-1200,00 zt (w rodzinie) /1201,00 - 1500,00 zt (osoba samotna) 6
4 | 1201,00-1500,00 zt (w rodzinie) /1501,00 - 1800,00 zt (osoba samotna) 4
8 | Powyzej 1500,00 zt (w rodzinie) /Powyzej1800,00 zt (osoba samotna) 1

ktérzy sg wtascicielami nieruchomosci

Whnioskodaweca jest wtascicielem nieruchomosci lub wystepuje jako rodzic/wtasciciel nieruchomosci/w
imieniu niepetnosprawnego dziecka lub jest osoba dorostg zamieszkujacg w domu rodzinnym z rodzicami,

1 | TAK 30

2 | NIE 0
Tytut prawny wnioskodawcy do lokalu

1 | Dozywotnie uzytkowanie 5

2 | Najem 5

3 Inne 5

SUMA PUNKTOW
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Zatacznik nr 3

WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

likwidacji barier w komunikowaniu si¢ — /osoba dorosta/
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub opiekun prawny/petnomocnik)

LI LA il ... oou o 0000 i S0 amis PRSP S e R S R AR VS S
BT FATATESIRETIIN &...ootcneiobomsimimmommomce om0 S B i s e v
Numer PESEL ... e rate——— b R
DT T e 1a V11 | - R
Posiadany stopien niepetnosprawnosci:

- gnaerny [Lerupal doidnia sssssemases srsmrens srmvsssvemman vy Sy (T SRR TS

=yyrtiiarkomwany ILEtupe. B0 B0 summum ovs s s s e s e i S R R e

wJERKLY TIL SEUDET (0 TG, .. 0o e m o e i 0 8 TS o 505 A S AT G
INETBIETORI . v vmssome msnoncnmmncsmismoncaceines sotn bomopansn s s e S minss ot s s e o A R
Dane opickuna prawnego/petnomocnika (dotyczy oséb ubezwlasnowolnionych przez sqd i innych
postanowienr  sgdowych)

TRVLiC FANEERATIY i i o oo s s o b g 3 03 A A0S B S

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

Nlie e URl AR || A RIIEL o.sssuisonsssnsismsnsas e ossostosestogsmcossncssuss s e s e A TR BN

1O, Cel dOfINANSOWANIA .t vttt ettt et e ettt e e e ettt et e e e e e e e et e e e e e e eanaes

11

Przewidywane koszty realizacji zadania (kwota podana z oferty, ktéra bedzie aktualna przy

SOISVWGHTL UIOWY) - waweonses s6 s 0 6 v dR s v e s 0 s DR A v e a0 e 908 9 e 0 M e 40 s

12, Teitniti rozpoczecia i przewidywany czas realizaci Zadanis. .o o s aseonssssssmssas s

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

13. Wysokosé¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu

14. Ogolna wartos¢ nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje

zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania:

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

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



Zatacznik nr 3

15. Udokumentowana informacja o innych zrédiach finansowania zadania

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

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

UZASADNIENIE WNIOSKU DOTYCZACE SYTUACJI  ZDROWOTNEJ
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ Z UWZGLEDNIENIEM POTRZEB USUNIECIA
BARIER WYNIKAJACYCH Z NIEPELNOSPRAWNOSCIL

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

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

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

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

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

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

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

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

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawey lub petnomocnika,
opiekuna prawnego wnioskodawcy)



Zatgcznik nr 3

II. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Oswiadczam, ze moje gospodarstwo domowe sktada si¢ z nastepujacych osob:

Nazwisko i imi¢ Stopien Wiek Sredni miesieczny dochdd netto
L pokrewienstwa obliczony za kwartal poprzedzajacy
P miesigc ztozenia wniosku
1
24
3.
4,
3.
6.
L
8.
Lacznie
Laczny miesi¢gczny dochod netto gospodarstwa domowego ..., 28

Sredni miesigezny dochdd netto na 1 czlonka rodziny pozostajacego we wspolnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige zlozenia wniosku

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego “Kto skladajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu
sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat”, sktadam stosowne do art. 75 §2 Kodeksu
postepowania administracyjnego o$wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, Ze nie mam zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymaganych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i nie bylem/am strong
umowy zawartej z tym Funduszem, ktora zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

(data) (podpis osoby skladajgeej oswiadczenie)

Wyrazam zgode na umieszezenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronic danych osobowych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1000) oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, w bazie danych PCPR w Tarnowie w celu realizacji procedury dofinansowania likwidacji
barier technicznych.

(podpis wnioskodawey)
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Zatgcznik nr 3

INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW

PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal (w ciggu ostatnich 3 lat liczgc od dnia zlozenia wniosku) ze
srodkéw PFRON (w tym poprzez jednostki samorzgdu powiatowego — PCPR):

tak D

nie D

Cel
(nazwa zadania ustawowego oraz
/lub nazwa programu, w ramach,
ktérego przyznana zostala pomoc)

Nr i data
zawarcia
umowy

Kwota
przyznana

Termin
rozliczenia

Kwota
rozliczona

Razem kwota
przyznana:

Razem kwota
rozliczona:

Iv.

WNIOSKODAWCA OBOWIAZANY JEST DOSTARCZYC JAKO ZALACZNIK
DO WNIOSKU:

1

Aktualne orzeczenie (kopia) o stopniu niepelnosprawnosci wydane przez ZUS,
Powiatowy Zespdt orzekania o Niepelnosprawnosci lub orzeczenie (kopia) o stale
albo dhugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r. (KRUS),

Zaswiadczenie lekarskie, wystawione przez lekarza specjaliste dotyczace stanu
zdrowia (przyczyna niepelnosprawnoscei), zawierajgce informacje o rodzaju
niepetnosprawnoscei i jego wplywie na trudnosci w komunikowaniu sig,

. Badanie stuchu — audiogram (jezeli dotyczy),

Opinia logopedy z uwzglgdnieniem koniecznosci dofinansowania do likwidacji barier
w komunikowaniu sie wynikajgcej z niepetnosprawnosci (dotyczy 0sob uczgcych sig),

Oferty cenowe z dwdch punktow sprzedazy,

Zaswiadczenie z zakladu pracy ze wskazaniem zajmowanego stanowiska pracy (jezeli
dotyczy),

Zaswiadczenia o dochodach netto za kwartat poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku.



¥

Zatgcznik nr 3

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,

ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Tarnowskiego *

{_ Tak D Nie

. Informacje podane we wniosku i zalacznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do

wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

. Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz zloZenie niniejszego wniosku

o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania

dofinansowania do usuniecia barier w komunikowaniu si¢ oraz, ze warunkiem

zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkow uczestnictwa takze w dniu

podpisania umowy,

Posiadam s$rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach w/w zadania

(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 5% ceny brutto),

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowiace udzial wlasny

wnioskodawcy nie mogg pochodzié¢ ze srodkéw PFRON,

Przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow

lub brakujgcych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie

wyznaczonym przez organ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie,

. W ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie*:

I: Tak D Nie

. Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,

przelanie  $rodkéow  finansowych  moze  nastapi¢ na  rachunek  bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Ponadto, zobowigzuje sie do zaptacenia z wilasnych $rodkow pelnej kwoty stanowigce]
roznice pomiedzy kosztem catkowitym zakupionego sprz¢tu a przyznang ze srodkéw PFRON
kwotg dofinansowania.

(podpis wnioskodawcy)

* wlasciwe zaznaczy¢
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VI. UWAGI PRACOWNIKA PCPR PRZYJMUJACEGO WNIOSEK:

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

(pieczqtka i podpis pracownika)

Dofinansowanie nast¢puje po podpisaniu umowy, w proporcji:

e do 95% (nie wigcej niz kwota dofinansowania wynikajaca z umowy) - srodki
PFRON

e pozostaly % ceny zakupu wnioskowanego przedmiotu ponosi Wnioskodawca

e po przedlozeniu faktury przez Wnioskodawc¢ w zalgczeniu do podpisanej
umowy, a nie wczesniej.

VII. PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA W WYSOKOSCI

(SEOWRTE ZEOTVOH) v sms i o s e et Y SR e T ST e ¥ 6 6% 908 S V00 S 65 LR BER SEE SRH FEE 0N SRR ERERTH

TAHOW M commmamememiae L sy S e
(pieczqtka i podpis pracownika)

Kontakt:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
33-100 TARNOW, UL. URSZULANSKA 19

TEL. 14 621 56 83 wew.30
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Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskie;

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

THiTR T TR AR TIRE GV o moisnnsns it omsns S0 0 a5 0 N W S S T WA o S e SR
AATES ZATMIESZRANIAY . oooevennsssssibssss i s iR 14 1e R S T S R S
Data UrOdZENIA: wevveeeeeeieeeeeeeeeeeeeeee e eeeeereeeeeens AT PESE L io0nessssivisssissiim s e s i

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyng wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci

II. Osoba niepelnosprawna wymieniona powyzej ma trudnosci w komunikowaniu sig
z otoczeniem polegajace na:

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

[II. Trudnosci te moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastgpujacych
urzgdzen, sprzetow, pomocy technicznych:

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

IV. Posiadanie w/w urzadzen, sprzetu, itp. wplynie na poprawe komunikowania si¢ z otoczeniem
W nastgpujacy sposob:

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

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

(miejscowosc) (data) ( pieczgtka i podpis lekarza specjalisty)



Zatagcznik nr 4

WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu

L = A AV

10.
11,

12.

18.

14.

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

likwidacji barier w komunikowaniu si¢ — /dziecko/
(wypehia rodzic/opiekun prawny/petnomocnik)

Tnities | TAZVSI seom nanm sumes s o pame R ER T S A T B Y V0 K . M AT B 8
Adres ZamieSZKANIA ... ..oovuiiit i e e e
Numer PESEL ... [T OO UU S RRURTRPRPN
5L O U ——
Posiadany stopien niepetnosprawnosci:

~ziaczny [T orupal do GATa « o amswpnms sw mns s sy 0 s SR A S SRS VST

-samrgekowany /Il orupal Qo ANt s st e e S R S

Bl | 111 BEa dORINET s oo snam vion: 5000 0 60 S S50 0TS 50000 SRS S S DR T S
INTRIETONUL « .ot e

Dane opiekuna prawnego/petnomocnika

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

Miejsce realizacji zadania. ... ... ...
Cel dofinanseWania. ... v wscm e mammrvos i R T R ST RS S S
Przewidywane koszty realizacji zadania (kwota podana z oferty, ktora bedzie aktualna przy

SPISVIVERIUERIIOWY) w ovas v o i S s o s S S e v T e T e e e S S e e S S S

Termin rozpoczecia, 1 przewidywany czas realizaci zadamis: q o s se s iis inssnis

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

Ogolna wartos¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania:

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

.............................................................................................................
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15. Udokumentowana informacja o innych zrodtach finansowania zadania

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

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

UZASADNIENIE WNIOSKU DOTYCZACE SYTUACJI ZDROWOTNEJ
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ Z UWZGLEDNIENIEM POTRZEB USUNIECIA
BARIER WYNIKAJACYCH Z NIEPELNOSPRAWNOSCI.

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

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

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub petnomocnika,
opiekuna prawnego wnioskodawcy)
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I. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

O$wiadczam, ze moje gospodarstwo domowe skiada si¢ z nastepujgcych osob:

Nazwisko i imig Stopien Wiek S$redni miesigczny dochéd netto
Lp pokrewienstwa obliczony za kwartal poprzedzajacy
- miesigc ztozenia wniosku
1.
25
%
4,
5.
6.
i
8.
Lacznie
L.gczny miesigczny dochéd netto gospodarstwa domowego ... =1,

Sredni miesieczny dochdd netto na 1 czlonka rodziny pozostajacego we wspolnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku

PETTIOBE ot aneao s B oMV SR RS RHAR B8} k.

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych zeznan
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego "Kto skladajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu
sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat”, skladam stosowne do art. 75 §2 Kodeksu
postepowania administracyjnego o$wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Ja nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze nie mam zaleglosci w terminowym regulowaniu wymaganych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepelnosprawnych i nie bytem/am strong
umowy zawarte] z tym Funduszem, ktéra zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Prawdziwos¢ przedstawionych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

(data) (podpis osoby sktadajqgcej oswiadczenie)

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1000) oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiagzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, w bazie danych PCPR w Tarnowie w celu realizacji procedury dofinansowania likwidacji
barier technicznych.

(podpis wnioskodawcy)
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INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW

PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal (w ciggu ostatnich 3 lat liczgc od dnia zlozenia wniosku) ze

srodkow PFRON (w tym poprzez jednostki samorzgdu powiatowego — PCPR):

tak D

nie D

Cel
(nazwa zadania ustawowego oraz
/lub nazwa programu, w ramach,
ktorego przyznana zostata pomoc)

Nr i data
zawarcia
umowy

Kwota
pI'Z}’ Znana

Termin
rozliczenia

Kwota
rozliczona

Razem kwota
przyznana:

Razem kwota
rozliczona:

IV.

WNIOSKODAWCA OBOWIAZANY JEST DOSTARCZYC JAKO ZALACZNIK
DO WNIOSKU:

1.

2
3
4. Opinia pedagoga szkolnego
dofinansowania do
3,
6.
7
8.

Aktualne orzeczenie (kopia) o stopniu niepelnosprawnosci wydane przez ZUS,
Powiatowy Zespdl orzekania o Niepelnosprawnoscei lub orzeczenie (kopia) o stalej
albo dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r. (KRUS),

Zaswiadczenie lekarskie, wystawione przez lekarza specjaliste dotyczace stanu
zdrowia (przyczyna niepelnosprawno$ci), zawierajace informacje o rodzaju
niepelnosprawnosci i jego wplywie na trudnosci w komunikowaniu sie,

Badanie stuchu — audiogram (jezeli dotyczy),

oraz logopedy z uwzglednieniem koniecznodci
likwidacji barier w komunikowaniu si¢ wynikajacej
z niepetnosprawnosci (dotyczy oséb uczgcych sig),

Oferty cenowe z dwoch punktéw sprzedazy,

Zaswiadczenie ze szkoty o kontynuowaniu nauki(dotyczy osob uczqgcych sig),
Zaswiadczenie o dochodach netto za kwartal poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku,
Inne dokumenty wskazane przez PCPR w Tarnowie...............ocoooiiii.

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

.........................................................................................................
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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,

ubiegam si¢ wyltacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Tarnowskiego *

E Tak lj Nie

. Informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosei, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

. Przyjmuj¢ do wiadomos$ci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku

o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania

dofinansowania do usuni¢cia barier w komunikowaniu si¢ oraz, ze warunkiem

zawarcia umowy dofinansowania jest spelnianie warunkéw uczestnictwa takze w dniu
podpisania umowy,

Posiadam srodki finansowe na pokrycie udzialu wlasnego w kosztach w/w zadania

(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 5% ceny brutto),

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udzial wlasny
wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze srodkéw PFRON,

. Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow

lub brakujacych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w terminie

wyznaczonym przez organ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie,

W ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON

i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie®:

E Tak D Nie

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie  $rodkéw  finansowych  moze  nastgpi¢ na  rachunek  bankowy
sprzedawcy/ustugodawcey, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawceg
faktury VAT.

Ponadto, zobowigzuje¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych srodkow pelnej kwoty stanowigce]
roznice pomiedzy kosztem catkowitym zakupionego sprzetu a przyznang ze $rodkéw PFRON
kwotg dofinansowania.

(podpis wnioskodawcy)

* Whasciwe zaznaczy¢
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VI. UWAGI PRACOWNIKA PCPR PRZYJMUJACEGO WNIOSEK:

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

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

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

(pieczqtka i podpis pracownika)

Dofinansowanie nastepuje po podpisaniu umowy, w proporcji:

e do 95% (nie wiecej niz kwota dofinansowania wynikajaca z umowy) - $rodki
PFRON

e pozostaly % ceny zakupu wnioskowanego przedmiotu ponosi Wnioskodawca

e po przedlozeniu faktury przez Wnioskodawce w zalaczeniu do podpisanej
umowy, a nie wezesniej.

VII. PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA W WYSOKOSCI

(S OWnIBZROINEI] o mnis it e et a0 SU0 BAR 503 V00 U0% D0 DH A0 05 00 H3R RN RN nedeTERYEG

TEEHADW, AR ..eammemmmmemaramn AN SR SR R A
(pieczqtka i podpis  pracownika)

Kontakt:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
33-100 TARNOW, UL. URSZULANSKA 19

TEL. 14 621 56 83 wew.30
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig i NAZWISKO PACTENLAL ..eoiiiriiiiiiiiieci e e ene PSS
Adres zamieSZKANIA: «.oovveviiee et e eeeete i treeet ettt ettt eet i tetrr—rernn—_,
Data urodZenia: «.ooeeveeeeeveiiiiieieeeeeeeeeeee s NFPESEL oo

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyna wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci

II.  Osoba niepelnosprawna wymieniona powyze] ma trudno$ci w komunikowaniu sig
z otoczeniem polegajgce na:

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

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

III. Trudnosci te mogg zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastgpujacych
urzadzen, sprzgtoéw, pomocy technicznych:

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

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

[V. Posiadanie w/w urzadzen, sprzetu, itp. wplynie na popraw¢ komunikowania si¢ z otoczeniem
W nastepujacy sposob:

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

(miejscowosc) (data) ( pieczqtha i podpis lekarza specjalisty)
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WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych

/16zko ortopedyczne/
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej lub ubezwlasnowolniongj
rodzice lub opiekun prawny)

IMiQ 1 NAZWISKO .« ot e e
Adres ZaMIESZRANIA . «o oo oo sadiasimsion s vms s mnssws TE 0 SN TS I O YR R et ST
V15 011 o o e | A A S O SO R AR
TV LT IR 5 o o e A 8 B R0 S A S R B Y G B SV A s
Posiadany stopien niepetnosprawnosci:

< FHABZNY (L SPUPAT (0 BOIE .o om emrn mommsiv sn b 64in 500 S5 00,555 3, B 43 00 SR 0T MR B S0

- umiarkowany /II grupa/ do dnia ........oeeviriiiiiiiiiiniiiiiii

- lekki / TI1 grupa/ do diia coeeveeeine e e
Bt ol oo e S —
Dane opiekuna prawnego/petnomocnika (dotyczy dzieci oraz 0séb ubezwlasnowolnionych przez sqd
i innych postanowien  sqdowych)

DOte | TRI OISR oo o oms ot s 0 0 £ e T A A v S P S O R

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

Mieisee realimao] | A B v saw e o s s o S TR T S R S S

10: Cel doMiiatiSOWANII : oo i o s s e S e s S S T s s s sy

11. Przewidywane koszty realizacji zadania (kwota podana z oferty, ktéra bedzie aktualna przy

SPISYWARIU UIMOWY) o ettt e ettt e e ittt e e ettt e e et et e e e ettt s e et et a e e s e ea s

12. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania..............cooooevviviiiiiininnnn.

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

13. Wysoko$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw Funduszu

14. Ogdlna wartosé naktadow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje

zadania do konca miesigca poprzedzajagcego miesige, w ktorym sktadany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrodel finansowania:

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

.............................................................................................................
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15. Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania

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

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

UZASADNIENIE WNIOSKU DOTYCZACE SYTUACJI ZDROWOTNEJ
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ Z UWZGLEDNIENIEM POTRZEB USUNIECIA
BARIER WYNIKAJACYCH Z NIEPELNOSPRAWNOSCI.

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

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawey lub pelnomocnika,
opiekuna prawnego whioskodawey)



Zatgcznik nr 5

II. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Oswiadczam, ze moje gospodarstwo domowe sktada si¢ z nastepujgcych osob:

Nazwisko i imig Stopien Wiek Sredni miesieczny dochéd netto
L.p. pokrewienstwa obliczolny‘za szlxrta.% popl_‘zedzajqcy
miesiagc zlozenia wniosku
18
2.
3.
4.
D
6.
7.
8.
Lacznie
Laczny miesi¢czny dochod netto gospodarstwa domowego ... zk.

Sredni miesieczny dochdd netto na 1 czlonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznaf
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego "Kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu
sagdowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do 8 lat”, skladam stosowne do art. 75 §2 Kodeksu
postepowania administracyjnego o§wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne z prawda.

Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, Ze nie mam zaleglosci w terminowym regulowaniu wymaganych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i nie bytem/am strong
umowy zawarte] z tym Funduszem, ktora zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorgecznym podpisem.

(data) (podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie)

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1000) oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, w bazie danych PCPR w Tarnowie w celu realizacji procedury dofinansowania likwidacji
barier technicznych.

(podpis wnioskodawcy)
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INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW
PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal (w ciggu ostatnich 3 lat liczgc od dnia ztozenia wniosku) ze

srodkéw PFRON (w tym poprzez jednostki samorzqgdu powiatowego — PCPR):

tak D nie l:l

Cel . , :
, Nr i data Kwota Termin Kwota
(nazwa zadania ustawowego oraz . i . ;
flub nazwa programu, w ramach, zawarcia przyznana rozliczenia rozliczona
ktorego przyznana zostala pomoc) umowy
Razem kwota Razem kwota
przyznana: rozliczona:

IV.

WNIOSKODAWCA OBOWIAZANY JEST DOSTARCZYC JAKO ZALACZNIK
DO WNIOSKU:

1.

Aktualne orzeczenie (kopia) o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez ZUS,
Powiatowy Zespol orzekania o Niepetnosprawnosci lub orzeczenie (kopia) o stale]
albo dhugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r. (KRUS),

Zaswiadczenie lekarskie, wazne trzy miesigce (wypisane w jezyku polskim), dotyczace
stanu zdrowia, przyczyny niepetnosprawnoscei, wydane przez lekarza specjaliste
(neurologa, reumatologa, ortopede lub innego specjalistg), zawierajace informacjg
o rodzaju niepelosprawnosci i jego wplywie na trudnosci w samodzielnym
funkcjonowaniu w  Zyciu codziennym i koniecznosci zakupu 16zka ortopedycznego
oraz informacje czy osoba niepelnosprawna jest osobg przewlekle chorg - lezaca,

Orzeczenie (kopia) o stopniu niepelnosprawnosci osoby wspélnie zamieszkujacej
bedgcej rowniez osobg niepetnosprawna,

Oferty cenowe z dwdch punktéw sprzedazy,

Zaswiadczenia o dochodach netto za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.




¥
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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, Ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkdéw PFRON,

ubiegam si¢ wylgcznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Tarnowskiego *

I_ Tak D Nie

Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

. Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku
o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania
dofinansowania do usuni¢cia barier technicznych oraz, ze warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania jest spelnianie warunkow uczestnictwa takze w dniu podpisania
umowy,

. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach w/w zadania
(w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 5% ceny brutto),

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udzial wiasny
wnioskodawcy nie moga pochodzi¢ ze srodkéw PFRON,

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow

lub brakujacych zatgcznikow do wniosku nalezy dostarczyé niezwlocznie, w terminie

wyznaczonym przez organ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie,

W ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON

i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie™:

L—_ Tak [:I Nie

. Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie  $rodkow  finansowych  moze  nastgpi¢ na  rachunek  bankowy
sprzedawcy/ustlugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Ponadto, zobowigzuje sie do zaptacenia z wihasnych $rodkow pelnej kwoty stanowigcej
roznice pomiedzy kosztem catkowitym zakupionego sprzetu a przyznang ze srodkéw PFRON
kwotg dofinansowania.

(podpis wnioskodawcy)

* Wlasciwe zaznaczy¢
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VI. UWAGI PRACOWNIKA PCPR PRZYJMUJACEGO WNIOSEK:

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

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

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

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

(pieczqtka i podpis pracownika)

Dofinansowanie nastepuje po podpisaniu umowy, w proporcji:

e do 95% (nie wiecej niz kwota dofinansowania wynikajaca z umowy) - $rodki
PFRON

e pozostaly % ceny zakupu wnioskowanego przedmiotu ponosi Wnioskodawca

e po przedlozeniu faktury przez Wnioskodawce w zalaczeniu do podpisanej
umowy, a nie wezesniej.

VII. PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA W WYSOKOSCI

(SEOMRIE ZEDEVCI) oo vcawsswmssnsmsnmmsnmossssmsm ssnonie s b o oo L, O VA Y S R B O S S R R

(pieczqtka i podpis  pracownika)

Tarnow, dnia ......coovvvvnn...

Kontakt:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
33-100 TARNOW, UL. URSZULANSKA 19

TEL. 14 621 56 83 wew.30
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Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie
(prosimy wypelnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko PACTOIILR; smvwmevmsmmrmasssmars s o R o A R B Ay I
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................................................................................................................................................

I1. Osoba niepetnosprawna wymieniona powyzej ma przeszkody uniemozliwiajgce pokonywanie
pewnych ograniczen w $rodowisku lub w miejscu zamieszkania uzasadnione potrzebami
wynikajacymi z niepetnosprawnosci takie jak:

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

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

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

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

IV. Trudnosci te moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone w ramach usunigcia bariery technicznej
poprzez dofinansowanie do zakupu nizej wymienionego przedmiotu- sprzetu :

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

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

(miefjscowosc) (data) ( pieczgtka i podpis lekarza specjalisty)
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WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych
(wypehia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej lub ubezwlasnowolnione;j
rodzice lub opiekun prawny)
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Posiadany stopien niepelnosprawnosci:
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Dane opiekuna prawnego/petnomocnika (dotyczy dzieci oraz 0séb ubezwlasnowolnionych przez sqd
i innych postanowiern  sgdowych)

i TR 12 01 oo s mcsesmmentmnshos itttk e e RSP OB

DR BTSRRI« yriusrasesoimses sy s 300 A 80 Y A AT A N R S AN
Przedmiot dofinansowania (wpisacé nazwe przedmiotu)

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

Migjsce realizacji Zadania. .. ......ocovieieieneririieiiiiii

10, Cel dOfINANSOWANIA .+ e vvn ettt ettt et et et ettt e e et et e s taee it s e et s ee e s aeannnns

11. Przewidywane koszty realizacji zadania (kwota podana z oferty, ktéra bedzie aktualna przy

SDISYWHRTHHIIOWY) s b o s e 819, s ¥ 5 3T AT A U 0 A i o bt i

12. Termiin rozpoczecia 1 przewidywany czas realizacji zadania.... c.apsmsws vevrsssmassssvenei

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

13. Wysokos$¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkow Funduszu

14. Ogolna wartos¢ naktadéw dotychezas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje

zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktérym skladany jest wniosek
wraz z podaniem dotychczasowych Zrodet finansowania:

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

.............................................................................................................
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15. Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania zadania

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

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

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

UZASADNIENIE WNIOSKU DOTYCZACE SYTUACJI  ZDROWOTNEJ
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ Z UWZGLEDNIENIEM POTRZEB USUNIECIA
BARIER WYNIKAJACYCH Z NIEPEENOSPRAWNOSCL

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

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawey lub petnomocnika,
opiekuna prawnego wnioskodawcy)
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II. OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Oswiadczam, ze moje gospodarstwo domowe sktada si¢ z nastgpujgcych oséb:

Nazwisko i imig Stopien Wiek Sredni miesigczny dochod netto
Lp pokrewienstwa obliczony za kwartal poprzedzajacy
Eh miesigc zlozenia wniosku
1
2.
3.
4.
5
6.
7.
8.
Lacznie
Eaczny miesigczny dochod netto gospodarstwa domowego ... zl.

Sredni miesieczny dochod netto na 1 czlonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym
gospodarstwie domowym obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego "Kto skladajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu
sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawdg
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat”, sktadam stosowne do art. 75 §2 Kodeksu
postepowania administracyjnego o$wiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, Ze nie mam zalegto$ci w terminowym regulowaniu wymaganych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych i nie bylem/am strong
umowy zawarte] z tym Funduszem, ktora zostala rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

(data) (podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie)

Wyrazam zgode na umieszezenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r.,, poz. 1000) oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE, w bazie danych PCPR w Tarnowie w celu realizacji procedury dofinansowania likwidacji
barier technicznych.

(podpis wnioskodawcy)



111.

Zatgcznik nr 6

INFORMACJA O KWOTACH PRZYZNANYCH WCZESNIEJ ZE SRODKOW

PFRON

Czy Wnioskodawca korzystal (w ciggu ostatnich 3 lat liczgc od dnia zlozenia wniosku) ze
$rodkéw PFRON (w tym poprzez jednostki samorzqdu powiatowego — PCPR):

tak D

nie D

Cel

(nazwa zadania ustawowego oraz
/lub nazwa programu, w ramach,
ktérego przyznana zostala pomoc)

Nr i data
zawarcia
umowy

Kwota
przyznana

Termin
rozliczenia

Kwota
rozliczona

Razem kwota
przyznana:

Razem kwota
rozliczona:

IV.

WNIOSKODAWCA OBOWIAZANY JEST DOSTARCZYC JAKO ZALACZNIK

DO WNIOSKU:

1. Aktualne orzeczenie (kopia) o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez ZUS,
Powiatowy Zespol orzekania o Niepelnosprawnoséci lub orzeczenie (kopia) o stalej
albo dlugotrwalej niezdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed
dniem 1 stycznia 1998r. (KRUS),

2. Zaswiadczenie lekarskie, wazne trzy miesiace (wypisane w jezyku polskim), dotyczgce
stanu zdrowia, przyczyny niepelnosprawnosci, wydane przez lekarza specjaliste
(neurologa, reumatologa, ortopedg lub innego specjalistg), zawierajace informacje
o rodzaju niepelnosprawnosci i jego wplywie na trudnosci w samodzielnym
funkcjonowaniu w zyciu codziennym i koniecznosci zakupu wskazanego sprzgtu,

3. Orzeczenie (kopia) o stopniu niepelnosprawnosci osoby wspolnie zamieszkujgcej

bedgcej rowniez osobg niepelnosprawna,

4. Oferty cenowe z dwoch punktow sprzedazy,

5. Zas$wiadczenia o dochodach netto za kwartal poprzedzajacy miesige ztozenia wniosku.
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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON,

ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem samorzadu Powiatu Tarnowskiego *

Ul Llmie

Informacje podane we wniosku i zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania,

. Przyjmuj¢ do wiadomos$ci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku

o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji zadania
dofinansowania do usuni¢cia barier technicznych oraz, ze warunkiem zawarcia umowy
dofinansowania jest spelnianie warunkéw uczestnictwa takze w dniu podpisania
umowy,

Posiadam $rodki finansowe na pokrycie udziatu wlasnego w kosztach w/w zadania

(w zaleznos$ci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej - co najmniej 5% ceny brutto),

. Przyjmuje¢ do wiadomosci i stosowania, iz $rodki finansowe stanowigce udzial wlasny

wnioskodawcy nie mogg pochodzi¢ ze srodkow PFRON,

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia zapisow
lub brakujgcych zalgcznikow do wniosku nalezy dostarczy¢é niezwlocznie, w terminie
wyznaczonym przez organ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie,

. W ciggu ostatnich 3 lat bylem/am strong umowy dofinansowania ze Srodkéw PFRON

i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie®:

r Tak D Nie

. Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,

przelanie  $rodkéw  finansowych  moze  nastapi¢ na  rachunek  bankowy
sprzedawcy/ustugodawcy, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

Ponadto, zobowigzuje sie do zaplacenia z wilasnych srodkow pelnej kwoty stanowigcej
roznice pomiedzy kosztem catkowitym zakupionego sprz¢tu a przyznang ze srodkow PFRON
kwotg dofinansowania.

(podpis wnioskodawcy)

* wlasciwe zaznaczy¢é
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VI. UWAGI PRACOWNIKA PCPR PRZYJMUJACEGO WNIOSEK:

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

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

(pieczatka i podpis pracownika)

Dofinansowanie nastepuje po pbdpisaniu umowy, w proporcji:

e do 95% (nie wiecej niz kwota dofinansowania wynikajaca z umowy) - srodki
PFRON

e pozostaly % ceny zakupu wnioskowanego przedmiotu ponosi Wnioskodawca

e po przedlozeniu faktury przez Wnioskodawce w zalaczeniu do podpisanej
umowy, a nie wezesniej.

VII. PRZYZNANA KWOTA DOFINANSOWANIA W WYSOKOSCI

T v om s sowe i winl wioe vimm wmin wukn e s aie siwe e RS e R R T AR AR A A A A it it 1w 3 g
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TAFAOW, Al ssememmemmms e R
(pieczqtha i podpis pracownika)

Kontakt:

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
33-100 TARNOW, UL. URSZULANSKA 19

TEL. 14 621 56 83 wew.30
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Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie
(prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko pacjenta: i A P R S S SR
AATES ZAIMICSZIAINIA: ©ovveeeeieeeee e eseeee ettt ieesasssestessennnnnraaasessssssnannsressssnsessanansessssssrsnssrsaneaasesssrres
Data urodzenia: .cooeeeevvveeeeiiiieiiiiieiiieieeeeee NEPESEL oot s s sse e

[. Rozpoznanie choroby zasadniczej bedacej przyczyng wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci

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

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

II. Osoba niepetnosprawna wymieniona powyzej ma przeszkody uniemozliwiajace pokonywanie
pewnych ograniczen w srodowisku lub w miejscu zamieszkania uzasadnione potrzebami
wynikajgcymi z niepetnosprawnoscei takie jak:

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

III. Trudnosci te moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone w ramach usunigcia bariery technicznej
poprzez dofinansowanie do zakupu nizej wymienionego przedmiotu- sprzgtu :

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

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

(miejscowosc) (data) ( pieczqtka i podpis lekarza specjalisty)



