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

660 492 421

PCPR.547. .2025
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami

0s6b niepetnosprawnych
CZESC A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE WNIOSKODAWCY

Imie i Nazwisko:

PESEL.:

Miejscowos¢ i kod pocztowy:
ulica numer domu i lokalu

Numer kontaktowy:

o adres do korespondencji taki sam jak zamieszkania

Miejscowos¢ i kod pocztowy:
ulica numer domu i lokalu

DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY

Imie i Nazwisko

PESEL.:

Miejscowos¢ i kod pocztowy:
ulica numer domu i lokalu

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Znaczny- inwalidzi | grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji oraz osoby o statej lub
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym, ktdrym przystuguje zasitek pielegnacyjny na

podstawie orzeczenia wydanego przed 1998 r.)

Umiarkowany - inwalidzi Il grupy oraz osoby catkowicie niezdolne do pracy)

Lekki- pozostali inwalidzi Ill grupy, osoby czesciowo niezdolne do pracy oraz osoby stale lub dtugotrwale niezdolne

do pracy w gospodarstwie rolnym na podstawie orzeczenia wydanego przed 1998 r.)

osoba w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci.

SREDNI DOCHOD

Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie wynosi:

w tym liczba os6b niepetnosprawnych:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

(Miesieczny dochdéd w przeliczeniu na jednego czionka wspoélnego gospodarstwa
domowego w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych to dochéd
pomniejszony o obcigzenia zaliczkg na podatek dochodowy od oso6b fizycznych,
skiadke z tytutu ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentéw Swiadczonych
przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych
0sob, podzielony przez liczbe oséb pozostajagcych we wspoélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartaf poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku).

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

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

o nie korzystatem/am
o korzystatem/am




CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

data zawarcia kwota

. . stan rozliczenia
umowy dofinansowania

cel dofinansowania numer umowy

CZESC B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku, przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji
zadania (100%)/ stownie

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze srodkéw PFRON

Cel dofinansowania i uzasadnienie:

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

informacja o ogdlnej wartosci nakltadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktérym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédel finansowania:

Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania:

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

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

o przelew na konto Wnioskodawcy/ osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

o przelew na konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

SYTUACJA ZAWODOWA

o zatrudniony/a/ prowadzacy/a dziatalnos¢ gospodarcza

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

o rencista/tka poszukujacy/a pracy

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

0 dzieci i mtodziez do lat 18

O INNE/ JAKIE ...ttt ettt e e e e as
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OSWIADCZENIE

1. W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw
petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub kosztem
wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a przyznang ze
Srodkow PFRON kwotg dofinansowania.

2. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zwarte we
wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych
dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych.

4.0Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i nie bytam/em w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowania ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

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

6. Przyjmuje do wiadomo$ci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkow
finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu
finansowego na rok 2025 przez Rade Powiatu Czarnkowsko- Trzcianeckiego.

7. Rédwnoczesnie odwiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig procedury zatgczonej do wniosku.

czytelny podpis wnioskodawcy /osoby uprawnionej

Z.alaczniki do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjalistg, zawierajace opis
niepetnosprawnosci 1 szczegdtowa informacje, ze wykonanie wnioskowanych prac lub zakup
wnioskowanych urzadzen umozliwi lub utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem, jezeli jest uzasadnione potrzebami
wynikajacymi z niepetnosprawnosci.

3. Imienna oferta cenowa sprzedawcy.

Ogolne zasady dofinansowania:

1. Podstawe dofinansowania stanowi umowa migdzy Starosta a Wnioskodawcg zawarta przed
zakupem sprzetu.

2. Dofinansowanie likwidacji barier technicznych nie przystuguje osobom niepelnosprawnym,
ktore w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaly odpowiednio na te cele
dofinansowaniem ze srodkow PFRON.

3. Dofinansowanie do likwidacji barier technicznych nie przystuguje osobie niepelnosprawnej,
ktora ma zalegtosci wobec PFRON lub byta w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku strong
umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie tej
osoby.

4. Dofinansowanie nie moze obejmowa¢ kosztow poniesionych przed przyznaniem
dofinansowania.
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http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna.

Procedury dotyczace likwidacji barier technicznych:

1.

Whnioskodawca sktada w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Trzciance,
ul. Mickiewicza 50, pokoj nr 3, tel. 660-492-421 lub 516 700 963 wniosek o dofinansowanie
likwidacji barier technicznych dotaczajac:

. kserokopi¢ orzeczenia o niepetnosprawnosci,
. aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste,
. imienng ofert¢ cenowg sprzedawcy.

Whiosek niekompletny wymaga uzupetnienia w terminie 30 dni od dnia otrzymania informacji
o ww. Nieusuni¢cie brakéw w wyznaczonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez
rozpatrzenia.

Po zlozeniu kompletnego wniosku Wnioskodawca zostaje poinformowany o wysokosci
dofinansowania do zakupu wnioskowanego sprzetu badz urzadzenia. Wysokos¢
dofinansowania ustalana jest na podstawie przedstawionej przez Wnioskodawce oferty
cenowe;.

Whioskodawca wskazuje dat¢ ostatecznego zakupu sprzetu i wyraza zgod¢ na warunki ujete
w pisSmie informujacym.

W terminie wskazanym w umowie, Wnioskodawca jest obowigzany dostarczy¢ oryginat faktury
potwierdzajacej zakup wnioskowanego sprzetu, z ktérej wynika, ze wklad wilasny zostat
optacony.

Po przedstawieniu dokumentoéw rozliczeniowych (m.in. oryginat faktury/rachunku) nastgpuje
przekazanie srodkow na konto sprzedawcy w terminie wskazanym na fakturze lub rachunku. W
przypadku optacenia przez Wnioskodawceg calo$ci, dofinansowanie zostanie przekazane na
konto Wnioskodawcy.

Po przekazaniu dofinansowania PCPR przesyta Wnioskodawcy pismo rozliczeniowe oraz
oryginat faktury/ rachunku.

Wypeklia PCPR

O wniosek kompletny O wniosek niekompletny

Zalaczniki tak | nie dostarczy¢ do dnia dostarczono dnia

orzeczenie

za$wiadczenie lekarskie

imienna oferta cenowa

Dokumenty Data

umowa

zgloszenie zakupu

faktura

przekazanie Srodkow

pieczqgtka i podpis pracownika PCPR




Zatgcznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON
likwidacji barier technicznych

stempel zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celow zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych
(prosimy wypetnic¢ czytelne w jezyku polskim)

IMU@ i INAZWISKO: ...............coiooiooeeeeeeeeeee e
PESEL: ..........cooo oot

AAreS ZAMUESZKANIA: .......... ..o e

l. Przyczyna niepelnosprawnosci / prosze zakresli¢ wiasciwe pole /
o uposledzenie umystowe
choroby psychiczne
zaburzenia gfosu, mowy
choroby stuchu,
choroby narzgdu wzroku
choroby narzgdu ruchu
epilepsja
choroby uktadu oddechowego i krazenia
choroby uktadu pokarmowego
choroby uktadu moczowo- piciowego
choroby neurologiczne
inne: tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakaznie i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotworczego
o cafo$ciowe zaburzenia rozwojowe

o0 0O0Oo0o0ooQgooaoao

Il. Opis niepelnosprawnosci:

lll. Opis trudnosci jakie ma Wnioskodawca z wykonaniem podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktéw otoczeniem, w zwigzku z istnhiejaca niepetnosprawnoscia:

IV. Zalecany przedmiot/urzadzenie, ktéry/ktére utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych
codziennych czynnosci lub kontakt z otoczeniem:

pieczeé, podpis lekarza specjalisty



