POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W TRZCIANCE  ul. Mickiewicza 50 tel. 660 492 421

PCPR. 545. .2025
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

likwidacji barier architektonicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb
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

Miejscowosé 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, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny na
podstawie orzeczenia wydanego przed 1998 r.)

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

Lekki- pozostali inwalidzi 11l 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 wspdolnym gospodarstwie wynosi:

w tym liczba oséb niepelnosprawnych:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy:

(Miesieczny dochdd w przeliczeniu na jednego czionka wspoélnego
gospodarstwa domowego w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych to dochéd pomniejszony o obcigzenia zaliczkg na podatek
dochodowy od os6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen spotecznych
oraz kwote alimentéw Swiadczonych przez osoby pozostajace we wspélnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe os6b
pozostajacych we wspoélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc zfozenia wnioskuy).

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu sig/technicznych ze |° Nie korzystatem/am
srodkéw finansowych PFRON: o korzystatem/am




CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

cel data zawarcia kwota
numer umowy

. . . : stan rozliczenia
dofinansowania umowy dofinansowania

CZESC B — PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Przedmiot wniosku, przeznaczenie dofinansowania:

Przewidywany koszt realizacji zadania (100%)

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON

Cel dofinansowania i uzasadnienie:

Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania:

informacja o ogdélnej wartosci naktadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje zadania do konca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktorym sktadany jest
whniosek wraz z podaniem dotychczasowych zrédet finansowania;

Udokumentowana informacja o innych zrédtach finansowania:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU LIKWIDACJI BARIER

Wykaz planowanych przedsiewzie¢ (inwestycji, zakupéw) w celu likwidacji barier:

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

o przelew na konto Wnioskodawcy/ osoby upowaznionej przez Wnioskodawce

Wiasciciel konta (imie i nazwisko):

Numer rachunku bankowego:

o przelew na konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi
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OPIS BUDYNKU/MIESZKANIA

Budynek: o dom jednorodzinny

0 wielorodzinny prywatny

o wielorodzinny komunalny
o wielorodzinny spoétdzielczy

llos¢ pieter: o budynek parterowy

o0 budynek pietrowy
O mieszkanie na pietrze, ktorym?..............

Przyblizony wiek budynku lub rok budowy:

Liczba pokoi: |
o + kuchnia
o + fazienka
o +wcC
tazienka jest wyposazona w: o wanne o kabine prysznicowa
o brodzik o umywalke
W mieszkaniu jest: o instalacja wody zimnej

o instalacja wody cieptej
o kanalizacja
o centralne ogrzewanie

o prad
0O gaz
Inne informacje o warunkach
mieszkaniowych:
SYTUACJA ZAWODOWA

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

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

o rencista/tka poszukujgcy/a pracy

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

0 dzieci i mtodziez do lat 18

] 1= = 1TSS

OSWIADCZENIE

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

2. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 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 zaistniatlych 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. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i nie byltam/em w ciggu trzech lat przed ztozeniem
whniosku strong umowy o dofinansowania ze Srodkéw PFRON rozwiagzanej z przyczyn lezacych

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 realizacja
whniosku. Informacja o sposobie przetwarzania danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Trzciance dostepna jest na stronie internetowej pod adresem:
http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkéw
finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i uchwaleniu
planu finansowego na rok 2025 przez Rade Powiatu Czarnkowsko-Trzcianeckiego.

7. Rownoczesnie oswiadczam, ze zapoznalam/em sie z trescig procedury zatagczonej do wniosku.

podpis wnioskodawcy /osoby uprawnionej

Zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/ o niepetnosprawnosci.

2. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci osob wspolnie zamieszkujgcych z
whnioskodawcg, w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste, zawierajgce opis
niepetnosprawnosci i szczegotowg informacje, jakie pacjent ma trudnosci w poruszaniu sie.
(wazne 3 miesigce)

4. Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego prawo do zamieszkania w lokalu lub budynku, w
ktérym ma nastgpic likwidacja barier (np. przydziat mieszkania, numer ksiegi wieczystej,
umowa najmu).

5. Zgoda wtasciciela lokalu lub budynku na wykonanie prac zwigzanych z likwidacjg barier
(jezeli Wnioskodawca nie jest wtascicielem lokalu/budynku, w ktdorym ma nastgpi¢
likwidacja barier architektonicznych).

6. Aktualne zaswiadczenie o zameldowaniu na pobyt staty.

7. W przypadku gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy
dotgczy¢ kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego.

e

Ogdlne zasady dofinansowania:

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

2. Dofinansowanie likwidaciji barier architektonicznych przystuguje osobom, ktére majg
trudnosci w poruszaniu sie, jezeli sg wiascicielami nieruchomo$ci albo posiadajg zgode
wiasciciela lokalu lub budynku mieszkalnego, w ktérym stale zamieszkuja.

3. Dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych nie przystuguje osobie
niepetnosprawnej, ktéra ma zalegto$ci wobec PFRON lub byta w ciggu 3 lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z
przyczyn lezgcych po stronie tej osoby.

4. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw poniesionych przed przyznaniem
dofinansowania.



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

PROCEDURY DOTYCZACE LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Whioskodawca sktada w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Trzciance,
ul. Mickiewicza 50, pokdj nr 3, tel. 516 700 963 wniosek o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych dotgczajac:

e kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci,

e aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza specjaliste,

o dokument potwierdzajgcy prawo do zamieszkana w lokalu lub budynku, w ktérym ma nastgpi¢
likwidacja barier,

e zgode witasciciela lokalu lub budynku na wykonanie prac z zakresu likwidacji barier
architektonicznych (jesli Wnioskodawca nie jest wtascicielem),

e aktualne zaswiadczenie o zameldowaniu na pobyt staty.

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

Co roku zostaje ustalony system punktowy wniosku, wnioski z najwiekszg liczbg zdobytych punktéw
przechodzg do kolejnego etapu.

Telefonicznie badz listownie zostaje ustalony termin przeprowadzenia wizji lokalnej w miejscu
zamieszkania Wnioskodawcy. Sporzgdza sie protokot zawierajgcy zakres prac, ktéry moze zostaé
dofinansowany ze srodkow PFRON.

PCPR informuje Wnioskodawce o zakresie prac i zakupie materiatéw i urzadzen, ktére mogg zostac
dofinansowane ze srodkéw PFRON oraz o wykazie dokumentow, ktore nalezy dostarczy¢ do PCPR
(np. szkic stanu istniejgcego, szkic proponowanego rozwigzania, wycena na poszczegolne
elementy prac).

Wysokos$¢ dofinansowania ustalana jest na podstawie wyceny przedstawionej przez
Whioskodawce, ktéra zostaje zweryfikowana przez PCPR.

Whnioskodawca zostaje poinformowany o zweryfikowaniu wyceny i w ciggu 14 dni deklaruje
gotowos¢ podpisania umowy wskazujac (po wezesniejszym ustaleniu z wykonawcg prac) termin
rozpoczecia i zakonczenia prac remontowych. Na podstawie tego dokumentu sporzgdzona zostaje
umowa.

Wszelkie prace oraz zakup sprzetu, urzgdzen i materiatdw odbywajg sie w terminie wskazanym w
umowie, nie pozniej jednak niz do 31 pazdziernika biezgcego roku.

W ciggu 14 dni od dnia podpisania umowy o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych
Whioskodawca jest obowigzany dostarczy¢ do PCPR umowe z Wykonawcg prac.

Whnioskodawca obowigzany jest do zgtoszenie PCPR robot ulegajgcych zakryciu.

O zakonhczeniu prac (nie pozniej niz w dniu wskazanym w umowie) Wnioskodawca informuje PCPR
oraz uzgadnia z PCPR termin odbioru prac.

W dniu odbioru prac, w obecnosci wnioskodawcy, wykonawcy prac i pracownikow PCPR, odbywa
sie odbiér wykonanych prac.

Po przedstawieniu dokumentdw rozliczeniowych (m.in. oryginat faktury/rachunku) nastepuje
przekazanie srodkow wykonawcy / sprzedawcy, w terminie wskazanym na fakturze lub rachunku.
W przypadku optacenia catosci przez Wnioskodawce, wysoko$¢ dofinansowania zostaje
przekazana na konto Wnioskodawcy.

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



Wypetnia PCPR

O wniosek kompletny O wniosek niekompletny
| ETAP
Zataczniki tak | nie | dostarczy¢ do dnia dostarczono dnia
orzeczenie

zaswiadczenie lekarskie

podstawa prawna do

zamieszkania

zaswiadczenie o zameldowaniu

pieczagtka i podpis pracownika PCPR
Il ETAP

Zalaczniki tak nie | dostarczy¢ do dnia | dostarczono dnia

zgoda wiasciciela nieruchomosci | nie wymagane O
(jesli jest wymagane)

wymagane O

szkic stanu istniejgcego

szkic proponowanego rozwigzania

wycena

Zalaczniki Data

umowa

zgtoszenie zakohczenia prac

protokot odbioru

przekazanie srodkow

pieczagtka i podpis pracownika PCPR



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ADRES ZAMIESZKANIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkéow PFRON

likwidacji barier architektonicznych

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu ruchu (zakresli¢ wtasciwe):

osoba lezgca
n a
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
= osoba poruszajgca sie wylacznie na wozku inwalidzkim
samodzielnie lub z pomoc
dzielnie lub z p 3
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
O osoba z wrodzonym brakiem bgdz amputacjg kohczyn:
L1 jednej konczyny gorne;j L1 jednej konczyny dolnej
[0 obu konczyn gérnych [0 obu konczyn dolnych pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
O osoba poruszajgca sie przy uzyciu balkonika, tréjnogu, kul,
laski i innych podporek utatwiajgcych poruszanie sie
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
O inne dysfunkcje powodujgce trudnosci w poruszaniu sie :
......................................................................... pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
. osoba poruszajgca sie samodzielnie
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
.................. L .;:.)i.é.c.:.z.é.c';.i.B&:i;ig.Iék.a;l.';ai.;r).ééj.éll.i;{)/.

wystawiajgcego zaswiadczenie




piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
likwidacji barier architektonicznych

Imig i Nazwisko Pacjenta..............ccoooiiiiii

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze

dysfunkcja narzgdu wzroku dotyczy (zakreslic wtasciwe):

a) 1 Pacjent catkowicie utracit wzrok 1 nie dotyczy
b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: 1 nie dotyczy
(1 wokulewymdo: ............cooeiinnnnn stopni
[0 wokuprawymdo: ..........cceveuvennnn. stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji):
1 nie dotyczy
1 wokulewymdo: ...

(1 woku prawym do: .......cooviiiiiiiiiiiann.

Zaswiadczenie wydaje sie w celu ztozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Trzciance w zwigzku z ubieganiem sie o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych.

data pieczec¢ i podpis lekarza
okulisty wystawiajgcego zaswiadczenie



