Whniosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji
barier w komunikowaniu si¢ w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetnosprawnych

Czesé A — DANE WNIOSKODAWCY

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec:

O mezczyzna

O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies

Nr telefonu:

Adres e-mail:




ADRES KORESPONDENCYJNY

O Taki sam jak adres zamieszkania

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
DANE PODOPIECZNEGO/MOCODAWCY
Nazwa pola Do uzupetnienia
Imie:
Drugie imie:
Nazwisko:
PESEL.:

Data urodzenia:

Ptec:

0 mezczyzna

O kobieta

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O miasto
O wies




STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Do uzupetnienia

Osoba w wieku do 16 lat |0 tak
posiadajaca orzeczenie O nie

o niepeilnosprawnosci:

Stopien O Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany

[ Lekki

] Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace O bezterminowo
niepetnosprawnosci O okresowo — do dnia:
wazne jest:
Numer orzeczenia:
Grupa inwalidzka: 0 | grupa

O 1l grupa

O 11l grupa

1 nie dotyczy
Niezdolnosé: 0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

egzystencji

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

[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy

O Osoby czesciowo niezdolne do pracy

0 Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie

rolnym
] Nie dotyczy
Rodzaj 0O 01-U — uposledzenie umystowe
niepetnosprawnosci: O 02-P — choroby psychiczne

[ 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
] osoba gtucha
[J osoba gluchoniema
0 04-O — narzad wzroku
[J osoba niewidoma
] osoba gluchoniewidoma
[0 05-R — narzad ruchu
[0 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wdzka inwalidzkiego
I dysfunkcja obu kohczyn gérnych
] 06-E — epilepsja
[0 07-S — choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
[0 08-T — choroby uktadu pokarmowego
[0 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[J 10-N — choroby neurologiczne
O 11-1—inne
[1 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe




Niepelnosprawnos¢ jest
sprzezona (u osoby
wystepuje wiecej niz
jedna przyczyna wydania
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé
sprzezona musi by¢é
potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu

dot. niepetnosprawnosci:

O tak
O nie

Liczba przyczyn
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

O 2 przyczyny
O 3 przyczyny

O indywidualne [ wspdlne

SREDNI DOCHOD

Whnioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe:

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie Wnioskodawcy: .......

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON

Na likwidacje barier architektonicznych/ w komunikowaniu si¢/ technicznych ze srodkow finansowych

PFRON:
0 nie korzystatem
O korzystatem

CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania

Nr umowy

Data Kwota
zawarcia | dofinan- Stan rozliczenia
umowy | sowania

Czes¢ B - PRZEDMIOT WNIOSKU

PRZEDMIOT WNIOSKU

Nazwa pola

Do uzupetnienia




Przedmiot wniosku,
przeznaczenie
dofinansowania:

Przewidywany koszt
realizacji zadania (100%):

Stownie:

Kwota wnioskowanego
dofinansowania ze
srodkow PFRON:

Stownie:

co stanowi % kwoty brutto
przewidywanych kosztéw
realizacji zadania:

Deklarowane srodki
wiasne:

Inne zrodta finansowania:

WYKAZ PLANOWANYCH PRZEDSIEWZIEC (INWESTYCJI, ZAKUPOW) W CELU

LIKWIDACJI BARIER

Nazwa pola

Do uzupetnienia

Wykaz planowanych
przedsiewzieé¢ (inwestycji,
zakupow) w celu likwidacji

barier:

Miejsce realizacji zadania:

Termin rozpoczecia:

Przewidywany czas
realizacji:

OPIS PONIESIONYCH NAKLADOW

Informacja o ogdlnej wartosci nakltadéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do kohca miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych zrédet finansowania

FORMA PRZEKAZANIA SRODKOW FINANSOWYCH

I Przelew na konto Wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez Wnioskodawce:




Nazwa pola Do uzupetnienia

Wiasciciel konta (imie
i nazwisko):

Nazwa banku:

Nr rachunku
bankowego:

O W kasie lub przekazem pocztowym (o ile Realizator dopuszcza takg forme ptatnosci)
[0 Konto Wykonawcy podane na dowodzie zakupu ustugi

Czes¢ C — Dane dodatkowe

SYTUACJA ZAWODOWA

[0 Zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg

[J Osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczgca sie w systemie szkolnym lub studiujgca
1 Bezrobotny poszukujgcy pracy

[0 Rencista poszukujgcy pracy

[J Rencista/emeryt nie zainteresowany podjeciem pracy

1 Dzieci i mtodziez do lat 18

O Inne / jakie?

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: ........... zth.

Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi: .............

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wlasnych srodkéw petne;j
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 Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych kwotg dofinansowania.

Na podstawie Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Chojnicach informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

z siedzibg w Chojnicach przy ul. Pitsudskiego 30, zwany dalej Administratorem.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym moze sie Pani/Pan skontaktowac
telefonicznie — tel.604-080-935 Iub poprzez e-mail:inspektor25052018@gmail.com we wszystkich sprawach

dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wykonywania zadan Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w

Chojnicach, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezbedne do wypetniania obowigzku prawnego, wykonania umowy, ktérej
strong jest osoba, ktérej dane dotycza, podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane dotyczg przed zawarciem

umowy, jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania
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wladzy publicznej powierzonej administratorowi. Podstawg przetwarzania danych osobowych moze by¢ réwniez

zgoda.

Podanie danych jest wymogiem ustawowym, nie podanie danych skutkuje pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia i
jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku niepodania danych niemozliwe jej zawarcie.

Posiada Pani/Pan prawo do:

e zgdania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania danych osobowych,

e whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

e przenoszenia danych,

e whniesienia skargi do organu nadzorczego,

o cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnej z RODO
1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy z siedzibg w Chojnicach ul. Pitsudskiego 30 w celu uzyskania dofinansowania ze srodkéw PFRON .
2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze
dane zawarte we wniosku s3a zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowiazuje sie informowac¢ w ciagu 14 dni.

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Lista zatgcznikéw do wniosku:

. Kopia  orzeczenie o  stopniu  niepetnosprawnoéci albo  kopia  orzeczenia  réwnowaznego lub
0 niepetnosprawnosci, wydanym przed ukonczeniem 16 roku zycia.

. Zaswiadczenie lekarskie wystawione w ciggu 3 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku potwierdzajgce rodzaj
niepetnosprawnosci, aktualny stan zdrowia oraz zasadnos¢ zakupu wnioskowanego sprzetu (zatgcznik Nr 1).

3. Kopia dokumentu stwierdzajgcego opieke prawng nad podopiecznym ( dotyczy opiekuna prawnego).



Zatacznik nr1
(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

( zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze $srodkéw PFRON do likwidacji barier w komunikowaniu sie)

Adres ZamiESZKaNIA . ...oeeeeee e e

1. Rozpoznanie choroby zasadnicze;j :

3. Rodzaj niepetnosprawnosci (zakresli¢ wtasciwe):

. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim o

. dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznoséci poruszania sie na wozku inwalidzkim o
. wrodzony brak lub amputacja konczyn o

. inna dysfunkcja narzadu ruchu o

. dysfunkcja narzgdu wzroku o

. dysfunkcja narzadu stuchu o

. dysfunkcja narzgdu mowy o

. inne schorzenia (jakie?) o

O ~NO b~ WN -

3. Opis niepetnosprawnosci ze szczegdlnym uwzglednieniem, czy osoba ma
trudnos$ci w porozumiewaniu sie i przekazywaniu informacji w zwigzku z istniejgca
niepetnosprawnoscig

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Zasady udzielania osobie niepetnosprawnej dofinansowania ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na likwidacje
barier w komunikowaniu sie
Whioski przyjmowane sg od 16.01.2024 r. w siedzibie PCPR Chojnice ul. Pitsudskiego 30
| pietro pokdj 120

Druki wnioskéw dostepne réwniez na stronie www.pcpr.infochojnice.pl ( zakladka pobierz: wnioski — rehabilitacja
spoteczna)

Ze srodkbw PFRON moze by¢ dofinansowany zakup sprzetu, majgcego na celu likwidacje bariery
w komunikowaniu sie. Przez bariere w komunikowaniu sie nalezy rozumie¢ ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajgce
osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informaciji.

O dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie moga ubiega¢é sie osoby fizyczne
(w tym matoletnie), ktére spetniajg nastepujace warunki:

a) posiadajg orzeczenie o) znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
(badz tez réwnowazne =z nimi), lub w przypadku dzieci i miodziezy w wieku do lat 16 — orzeczenie
0 niepetnosprawnosci

b)rodzaj ich niepetnosprawnosci wskazuje na dysfunkcje narzadu wzroku, stuchu, mowy
potwierdzony aktualnym, waznym 3 miesigce od daty wystawienia zaswiadczeniem lekarskim

c) osoby niepetnosprawne w wieku aktywnosci zawodowej do 65 roku zycia oraz dzieci i mtodziez uczgca sie do 25 roku
zycia i dzieci objete obowigzkiem szkolnym tj. od 6 roku zycia.

WYKAZ SPRZETOW Z ZAKRESU LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE:
a) zakup zestawu komputerowego lub laptop - maksymalne dofinansowanie do 2.000 z;

b) zakup dyktafonu - maksymalne dofinansowanie do 200 z

¢) zakup radiomagnetofonoéw - maksymalne dofinansowanie do 400 zk;
d) zakup i montaz sygnalizacji Swietlnej:

- wyposazenie dzwonka do drzwi w sygnalizacje swieting

- wyposazenie telefonu w sygnalizacje swieting

e) zakup aparatu telefonicznego ze wzmacniaczem dzwigku lub funkcjga dla oséb stabowidzacych - maksymalne
dofinansowanie do 1.500 zt

f)  zakup czytakdéw - maksymalne dofinansowanie do 400 zt
g) zakup tabletu z oprogramowaniem do komunikacji alternatywnej - maksymalne dofinansowanie do 2.500 zt

Zakupiony w ramach likwidacji barier w komunikowaniu sie sprzet musi byé fabrycznie nowy oraz posiadac¢
gwarancje.

Wysokos¢ dofinansowania
1. Wysokos¢ dofinansowania wynosi do 95 % wartosci realizowanego zadania.
2. Dofinansowanie na likwidacje barier w lokalu mieszkalnym wnioskodawcy moze by¢ udzielone raz na trzy lata

kalendarzowe, ponownie zlozony wniosek nie moze dotyczy¢ urzadzen, ktérych zakup byt poprzednio
objety dofinansowaniem.

3. Wnioskodawca zobowigzany jest do zadeklarowania udziatu srodkéw wiasnych w wysokosci stanowigcej
minimum 5% wartosci realizowanego zadania.

Procedura dotyczaca przyznawania dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie

1. Podstawe dofinansowania stanowi umowa zawarta przed zakupem sprzetu pomiedzy PCPR a Whnioskodawca.
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2. Dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie nie przystuguje osobom niepetnosprawnym, ktére
w ciggu trzech lat przed zlozeniem uzyskaty odpowiednio na te cele dofinansowanie ze $rodkow
PFRON.

3. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie.

4. W wyznaczonym terminie Wnioskodawca zobowigzany jest stawi¢ sie z dowodem osobistym do
siedziby PCPR w celu podpisania umowy. Wnioskodawca podpisuje umowe osobiscie.

5. Po podpisaniu umowy Wnioskodawca dokonuje =zakupu sprzetu wplacajgc udziat wiasny
i w wyznaczonym terminie jest zobowigzany dostarczy¢ oryginat faktury i dowod wptaty do siedziby
PCPR.

6. PCPR po weryfikacji faktur przekazuje (nie pdzniej niz) w ciggu 14 dni $rodki finansowe stanowigce

dofinansowanie zadania na wskazane przez Wnioskodawce konto wtasne lub konto wystawcy faktury.
7. PCPR ma prawo w ciggu trzech lat po podpisaniu umowy do kontroli zakupionego sprzetu.

8. W przypadku smierci Wnioskodawcy wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu, a zawarta
umowa wygasa.

Przyjmuje do wiadomosci powyzszg procedure oraz informacje, ze niniejszy wniosek zlozony w
ANV zostanie rozpatrzony po otrzymaniu Srodkow finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na 2024

rok przez Rade Powiatu Chojnickiego.

Podpis Wnioskodawcy
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