NR 1

DO ZARZADZENIA NR 15/2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019R.

Zasady i procedury dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢
i technicznych, w zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

Definicje poje¢:
Ilekro¢ w niniejszym dokumencie mowa jest o:
1. Zasadach i procedurach — nalezy przez to rozumie¢ ,,Zasady i procedury udzielania

dofinansowania likwidacji barier w komunikowani si¢ 1 technicznych ze s$rodkow
finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych”,

2. PFRON, FUNDUSZ — nalezy przez to rozumie¢ Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych,

3. PCPR — rozumie si¢ przez to Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,

4. Dyrektorze — nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Szczecinku dziatajacego z upowaznienia Starosty Szczecineckiego,

5. Formularzu wniosku — nalezy przez to rozumie¢ formularz wniosku o dofinansowanie

likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu si¢, ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych opracowany przez PCPR w Szczecinku,
6. Whnioskodawcy — rozumie si¢ przez to osobe¢ niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu sig.

I. Postanowienia ogolne
1. Srodki PFRON przyznawane w ramach dofinansowania stuza likwidacji istniejacych barier,
a nie zabezpieczaniu potrzeb mieszkaniowych osoby niepelnosprawne;.
2. Dofinansowanie ze srodkdw PFRON nie moze obejmowa¢ budowy pomieszczen

sanitarno — higienicznych i modernizacji infrastruktury mieszkaniowej oraz kupna
1 montazu zwyktych sprzgtdw 1 wyposazenia (np.: luster, szafek tazienkowych, podgrzewaczy
wody itp.).

3. Dofinansowaniem ze $§rodkow funduszu nie moze by¢ objete dostosowanie do potrzeb
0s0b niepetnosprawnych budynku wybudowanego przez Wnioskodawce po powstaniu
niepetnosprawnosci lub bedacego w trakcie prac wykonczeniowych.

4. Z uwagi na niewystarczajace $rodki finansowe otrzymane z Funduszu zadanie pn. likwidacja
barier architektonicznych zostaje wstrzymane.

Rozdzial 1.

Zasady okreslaja mozliwosci dofinansowania likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu si¢

ze srodkéw PFRON w tym:

1) katalog zawierajacy wykaz urzadzen =z zakresu likwidacji  barier technicznych
i w komunikowaniu sig¢, realizowanych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami 0s6b
niepetnosprawnych,

2) zasady rozpatrywania wnioskow o udzielenie dofinansowania,

3) zasady ustalania wysokosci i rozliczenia przyznanego dofinansowania.




Rozdzial II.

Tryb skladania i zasady rozpatrywania wnioskow

1.

(2l N

Whiosek sktada si¢ w PCPR wlasciwym dla miejsca zamieszkania osoby niepetnosprawne;.
W imieniu osoby niepelnosprawnej wniosek moze ztozy¢ jej przedstawiciel ustawowy lub
petnomocnik.

. Formularz wniosku o dofinansowanie likwidacji barier dzieli si¢ na dwa rodzaje:

a) ,,Wniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych”.

b) ,,Wniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢”,

W terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku PCPR informuje Wnioskodawce
o wystepujacych we wniosku niescistosciach, btgdach 1lub brakujacych zatacznikach
i wzywa Wnioskodawce do ich wusuniecia - w ciggu 30 dni. Nieusunigcie ich
W wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

. Wnioski spelniajace wymagania pod wzgledem merytorycznym przekazywane sg do rozpatrzenia.
. Pracownik PCPR przeprowadza ocen¢ merytoryczng wniosku oraz przy pomocy karty oceny

punktowej dokonuje oceny punktowej zgodnie z przyjetymi kryteriami i skalg
punktowa. Karta oceny punktowej wniosku dzieli si¢ na dwa rodzaje:
a) karta oceny punktowej wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych, (Kryteria
oceny wnioskoéw dotyczacych likwidacji barier technicznych),
b) karta  oceny  punktowej  wniosku 0  dofinansowanie likwidacji barier
w komunikowaniu si¢, (Kryteria oceny wnioskow dotyczacych likwidacji barier
W komunikowaniu sig),

. Przy rozpatrywaniu wnioskéw osoby fizycznej stosuje si¢ ,,Kryteria punktowe” oraz bierze si¢

pod uwagg:

b) catkowity koszt zadania,

C) stopien i rodzaj niepetnosprawnosci,

d) sytuacje zawodowa,

e) prowadzenie gospodarstwa domowego (samotnie lub z rodzing),

f) oraz wczesniejsze korzystanie przez wnioskodawce ze $rodkéw Funduszu na likwidacje
barier.

. Jezeli w lokalu wnioskodawcy zamieszkuje wigcej niz jedna osoba niepelnosprawna

o adekwatnym rodzaju niepelnosprawnosci do wnioskodawcy punktacja okreslona
w ,kryteriach punktowych” dotyczaca rodzaju niepetlnosprawnosci podlega sumowaniu pod
warunkiem, ze nie ztozyli oni odrgbnych wnioskoéw a zakres zadania obejmuje likwidacje barier
dla wszystkich niepelnosprawnych cztonkoéw rodziny gldownego wnioskodawcy.

. Rozpatrywanie wnioskow odbywa si¢ w nastepujacych etapach:

a. sprawdzenie, czy wniosek posiada wymagane zatgczniki oraz dokonanie opinii merytorycznej

dotyczacej poprawnosci ztozonego wniosku,

b. dokonanie oceny zasadnosci wniosku przez pracownika realizujacego zadanie,

c. sprawdzenie wiarygodnosci podanych we wniosku informacji,

d. dokonanie weryfikacji wnioskow wedlug ,kryteriow oceny”, (osoby, ktore otrzymaty
najwyzszg liczbe punktéw kwalifikowane sa do dofinansowania ),

e. przedstawienie ztozonych wnioskow o dofinansowanie likwidacji barier technicznych oraz
w komunikowaniu si¢ do zapoznania si¢ Spolecznej Rady do Spraw Osob
Niepelosprawnych w celu wydania opinii,
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f. realizacja wnioskow o dofinansowanie nastgpuje na biezagco po otrzymaniu S$rodkoéw
finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych az do chwili
ich wyczerpania wg kolejnosci ztozonych wnioskéw oraz najwyzszej ilosci uzyskanych
punktow — odrebnie dla kazdego rodzaju zadania.

Podanie przez wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, bez wzgledu na to, czego

dotycza, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Jezeli wnioskodawca zmart, wniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu, nalezy przyjaé¢ do

rozpatrzenia kolejny wniosek, ktory otrzymal najwyzsza ocen¢ punktows.

Whioskodawcy, ktorym nie zostalo przyznane dofinansowanie, z powodu niewystarczajacej

ilosci srodkow Funduszu przeznaczonych na likwidacj¢ barier w roku rozpatrywania wnioskow,

mogg wystapic¢ o dofinansowanie ponownie, sktadajac nowy wniosek w roku nastgpnym.

Do wnioskéw nalezy dotaczy¢:

a) kopi¢ orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z
2018r., poz. 511 z pdzn. zm.),

b) kopie orzeczen 0 niepetnosprawnosci 0s0b zamieszkujacych wspolnie
z wnioskodawca, w przypadku takich oséb,

c) aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci,
wypehione czytelnie w jezyku polskim,

d) oswiadczenie o wysokosci dochodow za kwartal poprzedzajacy zlozenie wniosku
1 liczbie 0s6b zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawca,

e) oferte cenows,

f) pelnomocnictwo w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej,

Pierwsze rozpatrzenie wnioskow nastepuje po dokonaniu podziatu $rodkéw finansowych
PFRON przez Rad¢ Powiatu Szczecineckiego na dany rok.

Whnioski rozpatrywane sa na biezaco w terminie 30 dni od dnia ztozenia wniosku.

W sprawie przyznania lub odmowy dofinansowania likwidacji barier ostatecznie

decyduje Dyrektor PCPR, po zapoznaniu si¢ ze stanowiskiem Spotecznej Radu do Spraw Osob
Niepetnosprawnych.

Od odmowy przyznania dofinansowania lub od przyznania dofinansowania w nizszej wysokosci
niz wnioskowana odwotanie nie przystuguje.

Whnioskodawca informowany jest o sposobie rozpatrzenia wniosku nie pdzniej

niz w ciggu 7 dni od daty jego rozpatrzenia.
W przypadku pozytywnej decyzji o przyznaniu dofinansowania, PCPR informuje

Whioskodawce o miejscu i terminie podpisania umowy.

Whioski skierowane do negatywnego rozpatrzenia z uwagi na brak srodkow

finansowych PFRON nie wymagaja wydawania opinii Spotecznej Rady do Spraw Osob
Niepetnosprawnych.

Whioski niezrealizowane w roku biezacym np. z uwagi na brak srodkéw finansowych

nie przechodzg do realizacji na rok nastepny.




Rozdzial I11.
Zasady ustalania wysokos$ci dofinansowania,
przekazania oraz rozliczenia Srodkow PFRON

=

W zwigzku ze znacznym niedoborem $rodkow Funduszu w  biezacym roku

w stosunku do istniejagcych potrzeb w zakresie dofinansowania likwidacji barier technicznych oraz

w komunikowani si¢ wprowadzam zasady dofinansowania - 50% kosztow wnioskowanego

przedsigwzigcia nie wigcej niz 8.000,00 zt.

2. Zakres rzeczowy i finansowy zakupu urzadzen okres$la oferta cenowa.

3. Dofinansowanie obejmuje koszt zakupu urzadzenia, po przyznaniu $rodkoéw finansowych
1 zawarciu przez wnioskodawce umowy z Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie.

4. Podstawg dofinansowania zadan z zakresu likwidacji barier technicznych 1 w komunikowani si¢
stanowi umowa zawarta przez starost¢ szczecineckiego w imieniu, ktérego dziata Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku z osobg niepelnosprawng lub jej przedstawicielem
ustawowym.

5. Umowa na dofinansowanie okre$la w szczegdlnosci: kwote dofinansowania, przedmiot
dofinansowania, sposob przekazania dofinansowania oraz termin i sposéb rozliczenia.

6. Przekazanie kwoty dofinansowania nast¢puje w terminie 14 dni od dnia zlozenia kompletu

dokumentow rozliczeniowych, okreslonych w umowie o dofinansowanie likwidacji barier.

Rozdzial IV.

Katalog zawierajacy wykaz urzadzen z zakresu likwidacji barier technicznych
I w komunikowaniu si¢, realizowanych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepelnosprawnych.

Katalog obejmuje wykaz urzadzen, przedmiotéw z zakresu likwidacji barier technicznych
1 w komunikowaniu si¢ ktore w zaleznosci od indywidualnych potrzeb Wnioskodawcy moga by¢
dofinansowane ze srodkow PFRON.

Katalog nie ma charakteru zamknigtego 1 w zaleznosci od indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawnej w uzasadnionych przypadkach moga by¢ dofinansowane inne sprzety,

urzadzenia, lub czynnos$ci nie wymienione w niniejszym katalogu.

Definicje:

1. Bariery techniczne — to bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajace osobie niepelnosprawnej
funkcjonowanie spoteczne.
Likwidacja barier technicznych polega przede wszystkim na inwestycjach w sprzet
techniczny  pozwalajacy osobie niepetnosprawne;j na sprawniejsze dziatanie
w spoleczenstwie i wydajniejsze funkcjonowanie.

2. Bariery w komunikowaniu si¢ — to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace
osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji.
Likwidacja barier w komunikowaniu si¢ polega na umozliwieniu osobie niepelnosprawne;j
sprawniejsze porozumiewanie si¢ w spoleczenstwie oraz wydajniejsze jej funkcjonowanie
przewaznie poprzez dokonywanie odpowiednich inwestycji.




I. Bariery techniczne:
Dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu moze by¢ objety zakup urzadzen z zakresu likwidacji
barier technicznych realizowanych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami o0s6b
niepetnosprawnych, w  zaleznoSci od  rodzaju  niepetnosprawnosci zawartych
w katalogu, ktory w szczego6lnosci obejmuje:

1. zakup sprzetu, ktory umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej
wykonanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow 2z otoczeniem,
w szczegblnosci:

a) zakup podnosnika wannowego ulatwiajacego wykonywanie czynnosci higieniczno-sanitarnych,

b) zakup schodotazu - transportera schodowego, urzadzenia pokonujacego codzienne przeszkody,

c) zakup platformy schodowej ( nie obejmuje prac budowlanych),

d) zakup uchwytow lub siedziska,

e) zakup krzesta toaletowego,

f) zakup muszli WC oraz umywalki dotyczy os6b poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich,

g) zakup t6zka rehabilitacyjnego,

h) zakup budzika wibracyjnego,

i) zakup brodzika z kabing prysznicowg bez montazu.

J) zakup pompy insulinowej,

k) zakup roweru trojkotowego,

1) zakup roweru typu tandem,

17. Z zastrzezeniem, iz zakup sprzetu AGD nie wchodzi, co do zasady, w zakres pojecia bariera
techniczna, gdyz sg to przedmioty przydatne w kazdym gospodarstwie domowym, bez wzgledu
na to, czy stuzg osobom sprawnym czy niepetnosprawnym;

18. W szczegoblnych i uzasadnionych przypadkach, dofinansowaniem ze $rodkéw Funduszu moga
by¢ objete zakupy urzadzen z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych
niewymienionych w katalogu, a bedacych podstawg prawidlowego funkcjonowania osoby
niepetnosprawne;.

Il.Bariery w komunikowaniu sie:

1. Dofinansowaniem ze srodkéw Funduszu moze by¢ objety zakup urzadzen i1 specjalistyczne
oprogramowanie z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢, ktore umozliwi lub
w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonanie podstawowych, codziennych
czynno$ci lub kontaktow z otoczeniem w zaleznosci od rodzaju niepelnosprawno$ci zawartych
w katalogu, ktoéry w szczegdlnosci obejmuje:

a) zakup i montaz specjalistycznej sygnalizacji $wietlnej,
b) zakup telefonu komorkowego,
c) zakup specjalistycznych programéw (udzwickawiajacych, logopedycznych do komunikacji
alternatywnej i wspomagajacej),
d) zakup tableta)
2. Z wylaczeniem mozliwos$ci zakupu komputeréw stacjonarnych oraz komputerdw przeno$nych
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4. Osoby posiadajace orzeczenie z powodu innych dysfunkeji, w szczegolnie uzasadnionych
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Rozdzial V.
Kryteria oceny wnioskow dotyczacych
likwidacji barier technicznych.

. Osoby z dysfunkcja narzadow ruchu, poruszajace si¢ na wézku inwalidzkim lub po amputacji

konczyn dolnych ( w tym dzieci i mtodziez do lat 16 )

niepetnosprawnosci:

- znacznym dzieci i mtodziez do lat 16
- umiarkowanym

- lekkim

niepetnosprawnosci:

- znacznym oraz dzieci i mtodziez do lat 16
- umiarkowanym

- lekkim

10 pkt

Osoby posiadajace orzeczenie w zwiazku z dysfunkcja narzadow ruchu o

8 pkt
5 pkt
3 pkt

Osoby posiadajace orzeczenie w zwiazku z dysfunkcja narzadu wzroku o

8 pkt
5 pkt
3 pkt

przypadkach, uzasadniajacych likwidacje barier technicznych o stopniu niepetnosprawnosci:

- Znacznym
- umiarkowanym
- lekkim

. Zamieszkuje:
- samotnie
- z rodzing

. Korzystanie ze srodkow PFRON na likwidacje barier technicznych:
- nie korzystat
- korzystat powyzej 5 lat
- korzystat powyzej 3 — 5 lat

. Czy osoba niepelnosprawna ubiegata si¢ o likwidacje bariery w ostatnich 3 latach:

- raz
- dwa
- trzy

. Osoba niepelnosprawna jest mieszkancem:
- miasta
- Wsi

. Sytuacja zawodowa
- bezrobotny lub rencista w wieku aktywno$ci zawodowe;j
- osoba pracujgca w wieku aktywnos$ci zawodowe;j
- mtodziez od lat 16 do lat 24 uczaca nie pracujaca
- dzieci do 16 roku zycia
- emeryt lub rencista poza wiekiem aktywnosci zawodowe]

8 pkt
5 pkt
3 pkt

5 pkt
2 pkt

4 pkt
1 pkt
0 pkt

1 pkt
2 pkt
3 pkt

1 pkt
2 pkt

5 pkt
4 pkt
3 pkt
3 pkt
1 pkt




Rozdzial VI.
Kryteria oceny wnioskow dotyczacych
likwidacji barier w komunikowaniu sie.

1. osoby posiadajagce orzeczenie w zwigzku z dysfunkcja narzadu wzroku o stopniu
niepetnosprawnosci:

- znacznym oraz dzieci i mtodziez od 3 do 16 lat 8 pkt
- umiarkowanym 5 pkt
- lekkim 3 pkt

2. osoby posiadajace orzeczenie w zwigzku z dysfunkcja narzadu mowy o stopniu
niepetnosprawnosci:

- znacznym oraz dzieci i mtodziez od 3 do 16 lat 8 pkt
- umiarkowanym 5 pkt
- lekkim 3 pkt

3. osoby posiadajace orzeczenie w zwigzku z dysfunkcja narzadu sluchu o stopniu
niepetnosprawnosci:

- znacznym dzieci i mtodziez od 3 do 16 lat 8 pkt
- umiarkowanym 5 pkt
- lekkim 3 pkt

4. osoby posiadajace orzeczenie w zwiagzku z porazeniem czterokonczynowym lub catkowitym
niedowtadem konczyn gornych lub konczyn dolnych o stopniu niepetnosprawnosci:

- znacznym dzieci i mtodziez od 3 do 16 lat 8 pkt
- umiarkowanym 5 pkt
- lekkim 3 pkt
5. osoby posiadajace orzeczenie w zwigzku z innymi schorzeniami z wspolistniejacymi

wymienionymi w pkt 1, 2, 3 dysfunkcjami popartymi zaswiadczeniem lekarza specjalisty o stopniu
niepetnosprawnosci:

- dzieci i mtodziez od lat 3 do 16 lat 8 pkt
- Znacznym 3 pkt
- umiarkowanym 2 pkt
- lekkim 0 pkt
6. sytuacja zawodowa:

- zatrudniony lub prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza 4 pkt
- mtodziez od lat 16 do lat 26 uczaca si¢ lub studiujaca 3 pkt
- dzieci 1 mlodziez do lat 16 3 pkt
- bezrobotny lub rencista poszukujacy pracy 2 pkt
- emeryt lub rencista nie zainteresowany podjgciem pracy 1 pkt

7. zamieszkuje:

- samotnie 5 pkt
- Z rodzing 2 pkt
- Z 0sobami niespokrewnionymi 3 pkt

8. deklarowany udzial wtasny wnioskodawcy ponad obowigzkowe 20%:




- za kazde 5% kosztow realizacji zadania 1 pkt
9. Korzystanie ze srodkéw PFRON na likwidacje barier w komunikowaniu si¢:

- nie korzystat 2 pkt
- korzystat powyzej 5 lat 1 pkt
- korzystal powyzej 3 — 5 lat 0 pkt
10. Czy osoba niepetlnosprawna ubiegata si¢ o likwidacje bariery w ostatnich 3 latach:
- raz 1 pkt
- dwa 2 pkt
- trzy 3 pkt

11. Osoba niepetnosprawna jest mieszkancem:
- miasta 1 pkt
- WSi 2 pkt




ZALACZNIK NR 2
DO ZARZADZENIA NR 15/ 2019
STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019
RON..........cceeeee.. MLL
nr kolejny wniosku

data wptywu kompletnego wniosku do PCPR w Szczecinku

pieczed jednostki rozpatrujgcej wniosek
WNIOSEK
O dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

A. Dane dotyczace Wnioskodawcy (prosze wypetnié¢ drukowanymi literami)

.................................................................................................. SYN/COTKA ..ot
imig (imiona) i nazwisko imie ojca

seria ....... ] S wydany W dniu ......cceceeeeiieiieinenn, 0] 7A=Y USRS
(dowaod osobisty)

NEPESEL ..o

MIEJSCOWOSE ..eovvvrnieiieriieeeesiee e Ulica .ooveeeeieceeeee nr domu ............. nrlokalu........................
(doktadny adres)

nr kodu ....... e POCZEA ... POWIAL ..ottt

WOJEWOAZEWO ..ottt nr tel./faxu (Z nr. KIier.)...ooovviioviiciiieeecce e

NAazWa banku...........cccoveiiiiiicic e nr rachunku bankowego...........cccccvvveiiiicienie s,

I.A. Stopien niepelnosprawnosci *

1. znaczny,

a) inwalidzi 1 grupy,

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

C) osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny.

2. umiarkowany,

a) inwalidzi Il grupy,

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

C) osoby catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym,

3. lekki,

a) pozostali inwalidzi Il grupy

b) osoby czesciowo niezdolne do pracy,

€) osoby cze$ciowo niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym.

I.B. Rodzaj niepelnosprawnosci '

1. dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadoéw stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

. niepetnosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

~IN| D B W N

wstawié¢ X we wiasciwej rubryce

* niepotrzebne skresli¢




II. Sytuacja zawodowa !

1. zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

2. osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca*

3. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

4. rencista*/emeryt* nie zainteresowany podj¢ciem pracy

5. dzieci 1 mlodziez do lat 18

I11.A. Sytuacja mieszkaniowa — warunki mieszkaniowe (wypelnia pracownik Centrum) !

1. zte

2. przecietne

3. dobre

4, bardzo dobre

|

1
2
3.
4.
5
6
7
8

11.B. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania

dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spétdzielczy*,
I ettt ettt ettt E et R e b e R e e oAb e e ARt eR £ e ARt e R R e AR e e R e Ee AR e Re e Re R e Re Rt e e ReeReere e nee e ereene e

budynek parterowy*, pigtrowy*, mieszkanie na ...........cccceeeeeverienenineeneneensn. (prosze poda¢ kondygnacj¢)
przyblizony wiek budynku lub rok budowy .........ccceiiiiiiiiinieee e,
opis mieszkania: pokoje .................. (podac¢ liczbe), z kuchnia*, bez kuchni*, z tazienka*, z wec*, bez wc*

lazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabine prysznicowa*, umywalke*
w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*,
inne informacje 0 warunkach MIieSZKANIOWYCR ..........cociiiiiiii e e e

111.C. Sytuacja mieszkaniowa — zamieszkuje *

1. samotnie

2. z rodzing

3. z osobami nie spokrewnionymi

IIL.D. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca (w tym
osoby niepelnosprawne)

niepelnosprawnosé Dochod
Imi¢ i nazwisko — pokrewienstwo stopien ? rodzaj * miesigczny netto
(zh)

N|o|A|wINE

! prosze wstawi¢ X we wiasciwej rubryce

2 prosze wstawic¢ wiasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.A.
3 prosze wstawi¢ wlasciwe oznaczenia cyfrowe z tablicy I.B.
* niepotrzebne skresli¢
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IV. Sredni dochéd miesieczny (netto) na osobe w gospodarstwie domowym wnioskodawcy !

. ponizej 100.00 zt

. 101.00 — 200.00 zt

. 201.00 — 300.00 zt

. 301.00 — 400.00 zt

. 401.00 — 500.00 zt

. 501.00 — 600.00 zt

. 601.00 — 700.00 zt

. 701.00 — 800.00 zt

OO |NO|UIRWIN|—

. powyzej 800.00 zt

V. Korzystanie ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych
Q) ()
1. na likwidacj¢ barier urbanistycznych i architektonicznych
a) nie korzystalem
b) korzystalem
2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem si¢ (jakich?)
3. korzystalem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia
4. korzystatem i nie rozliczylem si¢
l. Deklarowany udzial wlasny Wnioskodawcy i/lub sponsora
1. deklarowany przez Wnioskodawce % pokrycia kosztow realizacji zadania — ponad obowiazkowe 20% %
2. deklarowany przez sponsora % pokrycia kosztow realizacji zadania %
Punktacja
. Dane informujace o Wnioskodawcy '
a) wyksztatcenie zaznacz b) rodzaj zrédta utrzymania Zaznacz
wlasciwe wlasciwe
1. niepelne podstawowe 1. wynagrodzenie za pracg
2. podstawowe 2. przychody z dzialalnoéci gospodarczej
3.zawodowe 3. renta stala*/emerytura*
4. $rednie ogblnoksztalcace 4. renta okresowa
5. érednie zawodowe 5. renta szkoleniowa
6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych
7. wyzsze 7. zasitek socjalny
8. wyzsze ze stopniem naukowym 8. stypendium
9. alimenty*/inne*
1. Termin rozpoczecia i przewidywany czas realizacji zadania
v Cel likwidacji barier technicznych
V. Wykaz planowanych przedsiewzieé(inwestycji, zakupow)w celu likwidacji barier

i orientacyjny koszt (w kolejnosci od najwazniejszego dla Wnioskodawcy)

! prosze wstawic¢ X we wlasciwej rubryce

2 prosze podac wysokoS¢ przyznanego dofinansowania (w zat.)
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* niepotrzebne skresli¢

VI. Przewidywany koszt realizacji zadania w zk: Cyframi.............ccoccooiiiiiiii

[ (030718 O PSSR zh)

Laczna kwota wnioskowanego dofinansowania w zk: Cyframi:.............cccoooiiiiiiiie
(SEOWIIIC ...ttt et e et e e eaa e e e tb e e e tbeeetaeesasaeeessaeeeasaeeeaseeeesseeesseeenseeenreeas V29
CO StANOWi......ceeveerrevreneen. % ogo6lnych kosztow zadania.

Udokumentowana informacja o wysokosci srodkow wilasnych lub pozyskanych z innych zrédet

finansowania zadania:

1. Deklarowane $rodki wlasne..........ccccceveervenenne. zt

2. Inne zrédta finansowania ogotem...................... 71, z tego:
............................. ZE; ZEOAIO . ittt
............................. 2 4 (0 10 & (0 LT OSSPSR

Ogolna warto$¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce na realizacje zadania, do

konca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 oraz art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia
6 _czerwca 1997 r.- Kodeks Karny (Dz. U. 7 2018., poz. 1600 7 poin. zm)) oswiadczam, e dane
zawarte we wniosku oraz w zalgcznikach sq zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistnialych po zltoZeniu wniosku zobowiqzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

(podpis Wnioskodawcy™*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

Przedstawiciel ustawowy(dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik

.................................................................................................. SYN/COTKA ..ottt
imie (imiona) i nazwisko imig ojca

seria ....... NE e wydany W dniu ......ccooevreieneenne, PIZEZ ..ot s
(dowdod osobisty)

NFPESEL .o NENIP

MNIEJSCOWOSE .vvenvenrenienieiieeiie e e ULICA coveeceeec nrdomu ............. Nrlokalu ...
(dokladny adres)

nr kodu ....... e POCZEA ..o POWIAL ..ttt e et

WOJEWOAZEWO ..ottt N1 tel./faXu (Z N, KICT.).eieviiiieiiieiie s e

ustanowiony opiekunem /petnOmOCTIKIEIM™ .............coiiiiiiiiiticie ettt ettt ettt ettt ae e teetsseeas seesseseesaeseenaereenennens

(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt*/na mocy petnomocnika potwierdzonego przez Notariusza

..................................................... ZdN. e, TEPEL N )
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* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511
z pdzniejszymi zmianami).

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci osob mieszkajacych wspolnie z Wnioskodawca,
w przypadku takich osob.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajgce informacj¢ o rodzaju niepetnosprawnosci.

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodow 1 liczbie 0s6b pozostajagcych we wspdlnym gospodarstwie
0sOb zamieszkujacych wspolnie z Wnioskodawcg (dokumenty potwierdzajace osiggane dochody
do wgladu).

5. Oferta cenowa sprze¢tu lub faktura proforma.

6. Pelnomocnictwo.

13




B. Adnotacje przyjmujacego wniosek

. Suma uzyskanych punktow

I1. Opinia merytoryczna dotyczaca poprawnosci zlozonego wniosku

Sporzgdzajgcy (data i podpis)

IV. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Zatwierdzajgcy (data i podpis)

14




Szczecinek, dnia .....................

A e nizej podpisanal(y),

legitymujaca(y) sie dowodem osobistym seria ............. NI oswiadczam, ze:

1. przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepiséw o $§wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy  ztozenie  wniosku wymnosil: ... zt  (stownie:

|:| gospodarstwo domowe prowadze samotnie,

D we wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mna pozostaje .......... osob,

2. nie posiadam wymagalnych zobowiazafi wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie
wnioskodawcy,

3. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 z podzn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz
w zalaczonych wymaganych dokumentach sa zgodne ze stanem faktycznym,

4. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek,
Tel 947137104
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Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej e, ,dnia................

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

IMi€ 1 NAZWISKO PACTEITA ..eeuevieiierieeeiiie et ettt e et e st e e sbb e sbb e e e bt e e s bb e e enbe e e nnbeeennneas
Data Urodzenia .........cccoovererienieie e

1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny..........ooooveviiiiiiiiiiiiiiin.,

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢
pacjenta dotyczy (prosz¢ zakresli¢ wlasciwe pola znakiem X):

narzad ruchu w zakresie:

pieczatka i podpis lekarza

osoba poruszajgca si¢ na wozku

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja co najmniej jednej konczyny gornej

............................................................................................................... pieczatka i podpis lekarza

............................................................................................................... pieczatka i podpis lekarza

inne schorzenia powodujace problemy codziennego
funkcjonowania (jakie?)
pieczatka i podpis lekarza
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwang — RODO — informuje, iz:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Szczecinku.

w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowa rowniez z wyznaczonym
przez nas inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, j RODO, w celu rozpatrzenia
Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji
barier technicznych w zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepetnosprawnych, a takze przekazania oraz rozliczenia
przyznanego dofinasowania, w zwiazku z § 10, § 11 oraz § 13 pkt 4 i § 14 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajéw zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze
srodkéw Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 926);
podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bgdzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez
Panig/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogow prawa,
cel przetwarzania tych danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody;
odbiorca Pani/Pana danych osobowych begda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktorym moga by¢ ujawnione
dane, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do doreczania korespondenc;ji.
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt stanowigcym zatacznik nr 3
do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych (Dz. U. z 2011 r.
Nr 14 poz. 67), przez okres minimum 10 lat liczony w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia sprawy.

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przypadkach prawo
do zadania ograniczenia przetwarzania; W odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody
przystuguje Pani/Panu prawo do zadania usunigcia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

Pani/Pana dane osobowe nie begda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO.

10) Podanie danych osobowych jest obowigzkiem wynikajacym 2z przepisow § 11  ww. rozporzadzenia,

a odmowa ich podania be¢dzie skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktdra jej udzielita. Wycofanie zgody, nie
bedzie miato wptywu na zgodno$é z prawem przetwarzania danych osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem. O$wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie pisemnej na
podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

D numeru telefonu

D za$wiadczenia lekarskiego

N

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1,

78-400 Szczecinek w celu utatwienia kontaktu podczas prowadzenia postgpowania oraz weryfikacji potrzeb wynikajacych z
niepelosprawnosci sprawie dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
likwidacji barier technicznych.

Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawach przyshugujacych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

(data i czytelny podpis)
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ZALACZNIK NR 3

DO ZARZADZENIA NR 15/.2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019

RON. ...l .2019.PS
znak sprawy
data wplywu kompletnego wniosku do PCPR w Szczecinku

Pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK

O dofinansowanie ze Srodkow Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zakupu urzadzen (wraz z montazem®*) lub wykonania ustug*
z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w zwiazku z indywidualnymi
potrzebami os6b niepelnosprawnych

We wniosku nalezy wypetnié¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé , Nie dotyczy”. W przypadku,
gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisaé
» W zalqczeniu zatgcznik nr...”

(Wniosek prosze wypelni¢ drukowanymi literami).

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (osoby niepelnosprawnej)

....................................................................................... syn/corka*.......cooiiiiiiiiiniinin i,
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ........ AT ceieeeeneeneen. wydany w dniu .................. PIZEZ weneiniineineeeie et
(dowod osobisty)
data urodzenia ..........c.coeeiiiinn. Nr PESEL ..o
MIEJSCOWOSC euenivniniininiienaieneineneen. ulica cooveviniiiiiiiie nr domu ...... nr lokalu.......
(adres zamieszkania)
nr kodu ....... e POCZEA . POWIAL teuitiiii
WOJEWOAZEWO .vniniiiiniiiiii e nr tel. /faxu (z nr kier.) ........ccoeeeiieai.
NAZWA DATIKUL ..ot e ettt ettt e e
NT TaChUNKU DANKOWEZO. . ..ttt e ettt e et e enas
ProSze 0 AOfINaAnSOWATILIE ..o.uiintiitiiii e ettt e ettt e e ettt a ettt ee et an e et enneeneaneennes
poda¢ nazwe urzadzenia (ewentualny montaz) rodzaj ushugi
ktorego taczna wysSOKOSC WYNOSI ...oeueuiiieniiiiiiiiiiiiiinenanes z1
(STOWIIIE . e ettt z1)

co stanowi 100 % ceny brutto.

Wnioskowana kwota dofinansowania ze Srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych w wysoKosci: .................. zt
(STOWIII. e ettt en et )
co stanowi ............. % ceny brutto

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowiazuje sie do zaplacenia z wlasnych Srodkow pelnej
kwoty stanowiacej roznice pomiedzy cena zakupu urzadzenia wraz a montazem*/ kosztem wykonania
uslugi*, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych 2Zrédel, a przyznana ze Srodkow

Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

*niepotrzebne skresli¢
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Prosze opisaé jaki jest cel likwidacji barier, co dzi¢ki temu zostanie osiggniete na ile zostang

poprawione warunki codziennego funkcjonowania.

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY:

I. Stopiefi niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (1)

1. znaczny

a) inwalidzki I grupy,

b) osoby calkowicie niezdolny do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji,

c) osoby stale albo dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasilek pielegnacyjny,

d) osoby w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny).
2. umiarkowany

a) inwalidzki II grupy,

b) osoby catkowicie niezdolne do pracy,

c) inwalidzi Il grupy ze wzgledu na gluchote lub ghuchoniemote,

3. lekki

a) pozostali inwalidzi III grupy,

b) osoby czesSciowo niezdolne do pracy,

c) osoby stale albo dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym.

II. Rodzaj niepelnosprawnosci (1)

1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoScia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim:
wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak
inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu shuchu

dysfunkcja narzadu wzroku
dysfunkcja narzadu mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
niepelnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

N[ L ™

II1. Sytuacja zawodowa (1)

. zatrudniony* /prowadzgcy dzialalnos¢ gospodarcza*

. mlodziez w wieku od 18 lat do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujaca*
. bezrobotny poszukujacy pracy*/rencista poszukujacy pracy*

. rencista*/emeryt* niezainteresowany podjeciem pracy

. dzieci i mlodziez do 18 lat

U, [WIN|-

(1) prosze wstawic¢ znak X we wtasciwej rubryce

19




IV. Korzystanie ze Srodkoéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych (1)

1. na likwidacj¢ barier w komunikowaniu sie:

1.1. nie korzystatem

1.2. korzystalem (w tym ze $rodkoéw przyznanych przez PFRON)

@) Przedmiot AOFINANSOWANIA .........c.eiieiiiiiieieie ettt et e e s e steereeteereenteseeeneesbesreaneeneeseennes

b) data otrzymania dOFINANSOWANIA ...........cc.eiieieiiiiieitee ettt e e nteste e e ereeneeneesrenneas

C) KWOLA AOFINANSOWEANIA .......cviiiiiciic ettt ettt sb e a e st es e s tessa e teeaesaesteetaentenrens

2. korzystalem na inne cele ustawowe i rozliczytem si¢

3. korzystatem na inne cele ustawowe i jestem w trakcie rozliczenia

4. korzystalem i nie rozliczytem sie¢

V. Informacja o ewentualnym dofinansowaniu z innych Zrédel, przeznaczonym na ten sam
cel

............................................................................ SYN/COrKa™ ....oooiiiiiiiiiii i e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ........... o} GOt wydany w dniu ................... PIZEZ wevvviniiiieenne,
(dowod osobisty)
nr PESEL ..o nr NIP .,
MiejSCOWOSE c.vvieniiniinienaenennenn. ulica oovveiviiiiii nr domu ........ nr lokalu .............
adres stalego zameldowania
nr kodu ....... e POCZLA ..ovviviiiiiiiiiien, POWIAL toeiiiiiiiiiiiii
WOJEWOAZEWO .evvenininiiiiiiiiiiiieie e nr tel. /faxu (nr Kier.) .....coooviiiiiiiiiii
ustanowiony Opiekunem?®/Pelnomocnikiem™ ...........coooiiiiiiiiiiiiiii e
*postanowieniem Sadu Rejonowego ...........c.ceveieninnn.. zdn. ...ooeeeienen. sygn. akt ......c.oeeeans
* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NotariusSza .......c.coevevviiiiiiiiiiiiinininiiinenenee.
ZdAdn. oo TEPET. NI Lot e

(1) prosze wstawi¢ znak X we wtasciwej rubryce
* niepotrzebne skresli¢
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Szczecinek, dnia .....................

B e nizej podpisanal(y),

legitymujaca(y) sie dowodem osobistym seria ............. NI oswiadczam, ze:

1.

|:| gospodarstwo domowe prowadze samotnie,

D we wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mna pozostaje .......... osob,
przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy  zlozenie  wniosku wymnosil: .. zt  (slownie:

2. nie posiadam wymagalnych zobowiazafn wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona umowy
o dofinansowanie ze sSrodkéow Funduszu rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy,
3. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i1 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 z pézn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz w zalaczonych
wymaganych dokumentach sa zgodne ze stanem faktycznym,

4. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowa¢ Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek,
Tel 947137104
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwana — RODO — informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Szczecinku.

2) w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ réwniez z wyznaczonym przez
nas inspektorem ochrony danych kierujac korespondencj¢ na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z dopiskiem
Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, j RODO, w celu rozpatrzenia
Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji
barier w komunikowaniu si¢ w zwiazku z indywidualnymi potrzebami os0b niepetnosprawnych, a takze przekazania oraz
rozliczenia przyznanego dofinasowania, w zwiazku z § 10, § 11 oraz § 13 pkt 4 i § 14 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 926); podstawa
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na
przetwarzanie danych osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogéw prawa, cel przetwarzania tych
danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody;

4) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym moga by¢ ujawnione dane,
sprzedawcy, ustugodawcy, Kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do doreczania korespondencji.

5) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j.

6) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt stanowigcym zalgcznik nr 3 do
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazoéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67),
przez okres minimum 10 lat liczony w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastgpnego od daty
zakonczenia sprawy.

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych przypadkach prawo do
Zgdania ograniczenia przetwarzania; W odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje
Pani/Panu prawo do zadania usuni¢cia danych oraz prawo do przenoszenia danych.

8) Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania;

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO.

10) Podanie  danych osobowych jest obowigzkiem wynikajacym z przepisow § 11  ww. rozporzadzenia,
a odmowa ich podania bedzie skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita. Wycofanie zgody, nie
bedzie miato wptywu na zgodno$¢é z prawem przetwarzania danych osobowych, ktéorego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem. O$wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie pisemnej na
podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

D numeru telefonu
D zaswiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1,
78-400 Szczecinek w celu utatwienia kontaktu podczas prowadzenia postgpowania oraz weryfikacji potrzeb wynikajacych z
niepetnosprawnosci sprawie dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie.

2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawach przyshugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem moich danych.

(data i czytelny podpis)




Wymagane zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginal do
wgladu).

2. Kopia aktualnych orzeczen o niepelnosprawnosci o0séb mieszkajacych  wspolnie
z Wnioskodawca, w przypadku takich oséb (oryginal do wgladu).

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci.

4. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw (dokumenty potwierdzajace osiagane dochody do wgladu
Srednia z kwartatu poprzedzajacego ztozenie wniosku).

5. Oferta cenowa wnioskowanego urzadzenia od sprzedawcy.

Adnotacje przyjmujacego wniosek

1. Decyzja o przyznaniu dofinansowania

Zatwierdzajgcy(data i podpis)
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Zalacznik do formularza wniosku: dotyczy formularzy wnioskéw w ramach dofinansowania ze $rodkoéow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu sie
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb niepetlnosprawnych.

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej e, ,dnia................

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

Imie 1 NAZWISKO PACTEIILA ..uuiniein i ettt ettt e ee e e
Data UrOdZENIA ...ouuinieiiniiiiie ettt e e et e te e aneanas
1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby w tym

zakresie:

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawnosc¢
pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wlasciwe pola znakiem X):

narzad ruchu w zakresie:

pieczatka i podpis lekarza

........................................................................................................................... pieczatka 1 pOdplS lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

(jakie?)

pieczatka i podpis lekarza
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ZALACZNIK NR 4

DO ZARZADZENIA NR 15/ 2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
ZDNIA 01 KWIETNIA 2019 R.

Zasady i procedury udzielania dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych, uczestnictwa oséb niepelnosprawnych i ich opiekunéw
w turnusach rehabilitacyjnych

Definicje pojec:

1.

2.
3.

Centrum - oznacza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku

Fundusz - oznacza Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Ustawa -oznacza Ustawe¢ z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji zawodowej
1 spolecznej oraz zatrudnienia oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011r. Nr 127 poz. 721 z p6zn.
zm.).

Rozporzadzenie — oznacza Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007r w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511 z pézn. zm.).
Osoba niepelnosprawna — 0znacza osobe¢ posiadajacg orzeczenie 0 zakwalifikowaniu do jednego
z trzech stopni niepelnosprawnosci lub orzeczenie o niepetnosprawnosci oséb do 16 roku zycia
albo osobe¢ posiadajaca orzeczenie rownowazne zgodnie z art. 5, art. 5 a oraz art. 62 ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych.

Turnus - to zorganizowana forma aktywnej rehabilitacji potaczonej z elementami wypoczynku,
ktérej celem jest ogdlna poprawa psychofizycznej sprawnos$ci oraz rozwijanie umiejg¢tnosci
spotecznych uczestnikoéw, miedzy innymi przez nawigzywanie 1 rozwijanie kontaktow
spotecznych, realizacj¢ i rozwijanie zainteresowan, a takze przez udzial w innych zajgciach
przewidzianych programem turnusu( art. 10 ¢ ustawy o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych).

Przecigtne wynagrodzenie - o0znacza przecigtne miesigczne wynagrodzenie W gospodarce
narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia miesigca po ogloszeniu przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie art. 20, pkt. 2 Ustawy z dnia 17
grudnia 1998r. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

Rozdzial 1.

Zasady okreslaja mozliwosci dofinansowania uczestnictwa os0b niepelnosprawnych i ich
opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych ze sSrodkow PFRON w tym:

1. Warunki, jakie musza spetnia¢ wnioskodawcy ubiegajacy si¢ o udzielenie dofinansowania.
2. Wysoko$¢ dofinansowania.
3. Zasady rozpatrywania i realizacji wnioskow o udzielenie dofinansowania.

Rozdzial I1.

Warunki, jakie musza spelnia¢ wnioskodawcy ubiegajacy si¢ o udzielenie dofinansowania

1. Osoba niepelnosprawna moze wubiega¢ si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa

w turnusie po warunkiem ze:
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3.

€)
f)
9)

h)

)

posiada wazne orzeczenie, o ktorym mowa w art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych lub
orzeczenia traktowanego na réwni z tym orzeczeniem,

zostala skierowana na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza, pod ktorego opieka si¢
znajduje,

w roku ktorym ubiega si¢ o dofinansowanie, nie uzyskata na ten cel dofinansowania ze
srodkéw Funduszu,

wezmie udzial w turnusie, ktory odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow,
prowadzonego przez wojewode, albo poza takim osrodkiem,
w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie niestacjonarnej,

wybierze organizatora turnusu, ktory posiada wpis do rejestru organizatoréw turnusow,
bedzie uczestniczyta w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybrata,

nie bgdzie pehlita funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bedzie opiekunem innego
uczestnika tego turnusu,

ztozy oswiadczenie o wysokosci dochodu obliczonego zgodnie z art. 10 e ust. 1 ustawy
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej wraz z informacja o liczbie 0sob we wspolnym
gospodarstwie domowym,

przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku nie przekracza kwoty :

e 50% przecigtnego wynagrodzenia na osob¢ we wspdlnym gospodarstwie domowym
e 65% przecigtnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej

w przypadku turnusu, ktorego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne,
przedstawi podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenie
o aktualnym stanie zdrowia, a w szczeg6lnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach
i przyjmowanych lekach.

Dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym opiekuna moze by¢ przyznane
osobie niepelnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo
réwnowaznym oraz osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat pod warunkiem ze:

a)

b)

wniosek lekarza, zawiera wyrazne wskazanie wraz z uzasadnieniem konieczno$ci pobytu
opiekuna

opiekun

e nie bedzie peit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

e nie jest osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

e ukonczyt 18 lat,

e ukonczyt 16 lat 1 jest wspolnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;.

Osoba niepelnosprawna ubiegajaca si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym ze srodkéw Funduszu powinna:

a)

zlozy¢ wniosek o dofinansowanie w Centrum osobiscie, za posrednictwem opiekuna lub
organizatora turnuséw rehabilitacyjnych (druk wniosku dostepny jest na stronie internetowej
BIP Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie oraz w siedzibie Centrum w Szczecinku),

b) zalagczy¢ wniosek lekarza, pod ktorego opickg sie znajduje, 0 skierowanie na turnus

rehabilitacyjny,
26




c) zalgczyc kopi¢ orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopi¢ wypisu
z tre$ci orzeczenia traktowane na roéwni z tym orzeczeniem albo kopi¢ orzeczenia
o niepetnosprawnosci (oryginal do wgladu),

d) oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach wraz z udokumentowaniem tych dochodéw,

e) zaswiadczenie ze szkoly / uczelni o kontynuowaniu nauki w przypadku osoby uczgcej si¢
i niepracujacej w wieku 16-24 lata,

f) kopi¢ pelmomocnictwa lub postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego
w przypadku gdy wnioskodawca dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego (oryginat
do wgladu).

Rozdzial 11.
Wysoko$¢ dofinansowania.

Wysokos¢ dofinansowania uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym wynosi:

a) 30 % przecigtnego wynagrodzenia dla osoby niepelnosprawnej ze znacznym stopniem
niepelnosprawnos$ci, osoby niepelnosprawnej] w wieku do 16 roku zycia oraz osoby
niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej si¢ 1 niepracujacej, bez wzgledu na stopien
niepetnosprawnosci,

b) 27% przecigtnego wynagrodzenia dla osoby niepetnosprawne;j
z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci,

c) 25 % przecigtnego wynagrodzenia dla osoby niepetnosprawnej z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci,

d) 20% przecietnego wynagrodzenia dla opiekuna osoby niepelnosprawne;j,

e) 20% przecigtnego wynagrodzenia dla osoby niepelnosprawnej zatrudnionej w zaktadzie
pracy chronionej, niezaleznie od posiadanego stopnia niepelnosprawnosci.

. W przypadku przekroczenia dochodu dofinansowanie pomniejsza si¢ o Kkwote,
o ktorg dochdd ten zostat przekroczony. W sytuacji gdy osoba niepelnosprawna ubiega si¢ o
dofinansowanie pobytu opiekuna a jej dochdd przekracza kryterium dochodowe, wysokosé
dofinansowania dla opiekuna pozostajacego we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg
niepetnosprawng rowniez podlega zmniejszeniu o kwote tego przekroczenia.

Kwoty dofinansowania podlegaja zaokragleniu do pelnego ztotego.
Ze $rodkow Funduszu nie moze by¢ dofinansowane uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym,
finansowanym w czg¢$ci lub w catosci na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen albo
o ubezpieczeniu spotecznym .
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Rozdziat I1I.
Zasady rozpatrywania i realizacji wnioskow o udzielenie dofinansowania.

Wydawanie 1 przyjmowanie = wnioskow  odbywaé¢ si¢  bedzie w  terminie
od 01 marca 2019 do wyczerpania srodkow finansowych przeznaczonych na dofinasowanie do
turnus6w rehabilitacyjnych

Centrum w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku, informuje wnioskodawce
o wystepujacych uchybieniach, ktore powinny zosta¢ usuni¢te w terminie 30 dni od dnia
otrzymania w/w informacji. Nieusunigcie ich w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie
whniosku bez rozpatrzenia.

Przy rozpatrywaniu wnioskéw bierze si¢ pod uwage stopien i1 rodzaj niepelnosprawnosci
wnioskodawcy oraz wpltyw niepetnosprawnosci na mozliwos¢ realizacji przez wnioskodawce
kontaktow spolecznych w codziennym funkcjonowaniu, a takze uwzglednia si¢ na korzys¢
whnioskodawcy fakt nieskorzystania z dofinansowania w roku poprzednim.

Whioski rozpatrywane bedg w okresach miesi¢cznych tj.

a) I termin rozpatrzenia dotyczy wnioskow ztozonych od 1 marca 2019
do 31 marca 2019 r.

b) I termin rozpatrzenia dotyczy wnioskow ztozonych od 1 kwietnia 2019
do 30 kwietnia 2019 r.

c) Il termin rozpatrzenia dotyczy wnioskow ztozonych od 1 maja 2019
do 31 maja 2019 r.

d) IV termin rozpatrzenia dotyczy wnioskow ztozonych od 1 czerwca 2019
do 30 czerwca 2019 r.

e) V termin rozpatrzenia dotyczy wnioskow zlozonych od 1 lipca 2019
do 31 lipca 2019 r.

f) VI termin rozpatrzenia dotyczy wnioskow zlozonych od 1 sierpnia 2019
do 31 sierpnia 2019 r.

5. Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego maja nastepujace

osoby:

a) w__pierwsze] kolejnosci osoby niepelnosprawne w wieku do 16 lat albo
w wieku do 24 lat uczace si¢ i nie pracujace bez wzgledu na stopien niepelnosprawnosci;

b) w_drugiej kolejnosci osoby niepelnosprawne, ktore ztozyly po raz pierwszy wnioski 0
dofinansowanie 1 posiadajg orzeczenia o zaliczeniu do znacznego lub umiarkowanego
stopnia niepetnosprawnosci albo rownowazne — ktore nigdy nie korzystaty z dofinansowania.

C) w_trzeciej kolejnosci osoby, ktore posiadaja orzeczenia o zaliczeniu do znacznego,
umiarkowanego albo roéwnowazne, ktore od 5 lat 1 wigcej nie korzystaly
z dofinansowania.

d) w czwartej kolejnosci pozostate osoby niepelnosprawne.
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10.

12.

13.

Whioski na turnusy rehabilitacyjne rozpatrywane beda wg obowigzujacych zasad po otrzymaniu
srodkow finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i po
podjeciu uchwaty przez Rade Powiatu Szczecineckiego o podziale srodkow na zadania z zakresu
rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej osdb niepetnosprawnych.

W przypadku gdy Centrum ma watpliwosci w sprawie przyznawanego dofinansowania,
a w szczegdlnosci co do wysokosci dochodow 1 liczby oséb pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym, majgce wplyw na przyznanie dofinansowania, powiadamia
wnioskodawce o konieczno$ci zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni od
dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezb¢dnych dokumentow.

W rozpatrywaniu wnioskow o dofinansowanie bierze udziatl pracownik socjalny, oceniajacy
sytuacje spoteczng osoby niepelnosprawnej i1 jej potrzeby w zakresie rozwijania umiej¢tnosci
spotecznych.

Centrum w terminie 7 dni od rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie powiadamia
w formie pisemnej wnioskodawce o sposobie jego rozpatrzenia. Informuje przy tym
o wysokosci przyznanego dofinansowania badz tez uzasadnia odmowg jego przyznania.

Osoba, ktora otrzymata dofinansowanie dokonuje wyboru os$rodka i terminu turnusu oraz
powiadamia o tym Centrum w terminie 30 dni od daty otrzymania powiadomienia
o przyznaniu dofinansowania, nie pdzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczecia turnusu
rehabilitacyjnego.

Centrum pomocy po otrzymaniu informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego
w terminie 7 dni sprawdza w rejestrach osrodkow i organizatorow:

a) czy wybrany przez osobe niepelnosprawng osrodek i organizator tego turnusu posiadajg
odpowiednio wpis do rejestru osrodkdw 1 organizatoréw, obejmujacy okres trwania turnusu
wybranego przez osobe¢ niepelnosprawna,

b) czy osrodek, w ktorym odbedzie si¢ turnus, jest uprawniony do przyjmowania 0séOb
niepetnoprawnych z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub
schorzeniami na turnus wybrany przez osob¢ niepetnosprawna,

C) czy organizator tego turnusu jest uprawniony do organizowania turnusu wybranego przez
osobe niepetnosprawng z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami
lub schorzeniami.

W przypadku niespetnienia ktéregokolwiek z w/w warunkow Centrum w terminie 7 dni
informuje osobg¢ niepetnosprawng o koniecznosci dokonania wyboru innego osrodka lub
organizatora turnusu rehabilitacyjnego, pod rygorem nieprzekazania  przyznanego
dofinansowania.

Przekazanie  dofinansowania  organizatorowi  turnusu  rehabilitacyjnego  nastepuje

w terminie 7 dni od dnia otrzymania o$§wiadczenia organizatora, jednak nie pdzniej niz na 7 dni
przed dniem rozpoczgcia tego turnusu.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym nie nastapi, jezeli organizator lub
osrodek w okresie trwania turnusu, nie bedg posiadali aktualnego wpisu do rejestru osrodkéw lub
organizatorow.

Kwota dofinansowana uczestnictwa w turnusie przyznana osobie niepelnosprawnej jest
przekazana na rachunek bankowy organizatora turnusu.

Wz6r wniosku stanowi zalgcznik Nr 5 do niniejszego zarzadzenia.

Zasady dofinansowania uczestnictwa 0sOb niepelnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach
rehabilitacyjnych ze srodkow PFRON zostaly zatwierdzone przez Powiatowa Spoleczng Rad¢ do
Spraw Osob Niepetnosprawnych.

Trybu odwolawczego od  rozpatrzenia  wniosku zgodnie z  Rozporzadzeniem
w sprawie turnusow rehabilitacyjnych — brak.

Whnioskodawca moze dokonaé rezerwacji miejsca na turnusie rehabilitacyjnym dopiero po

rozpatrzeniu wniosku przez Dyrektora Centrum i otrzymaniu informacji o przyznanym

dofinansowaniu do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym. Konsekwencje zarezerwowania

miejsca na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi wytacznie wnioskodawca.

Obowigzkiem osoby niepetnosprawnej przy wyborze turnusu rehabilitacyjnego, jest sprawdzié:

e (Czy wybrany osrodek i organizator tego turnusu posiadajag odpowiednio wpis do rejestru
osrodkow 1 organizatoréw, obejmujacy okres trwania turnusu

e Czy osrodek i organizator, jest uprawniony do przyjmowania z okreslonymi w orzeczeniu
symbolami niepetnosprawnosci zawartymi w orzeczeniu 0soby niepelnosprawne;j

01-U uposledzenie umyslowe;

02-P choroby psychiczne;

03-L zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu;
04-O choroby narzadu wzroku;

05-R uposledzenie narzadu ruchu;

06-E epilepsja;

07-S choroby ukladu oddechowego i krazenia;
08-T choroby ukladu pokarmowego;

09-M choroby ukladu moczowo- plciowego;
10-N choroby neurologiczne;

11-1 inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne,

metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne i
odzwierzece, zeszpecenia, choroby ukladu krwiotwoérczego.

12C- calo$ciowe zaburzenia rozwojowe

W przypadku braku symboli niepelnosprawnosci nalezy, bra¢ pod uwage schorzenia zawarte we
wniosku lekarskim.
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Informacj¢ o oSrodkach i organizatorach turnusé6w mozna uzyskaé¢ w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Szczecinku lub na stronie internetowej:
e https://empatia.mpips.gov.pl

ZALACZNIKNR5

DO ZARZADZENIA NR 15/.2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019 R.

nr kolejny wniosku
Wniosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzic badz opiekun prawny)

|G o N T s P= VA 4 ) o TP

PESEL albo numer doOKUMENTU t0ZSAIMIOSC I cuuiuiunininiiiniteieieete et et eeteteeetetesneterasneseresnenerasnenerasererasnenasns

PaVe SR 72V o 0§ (17 A <= Vo N = RPN

| DN 7= IR B ge Yo 43 s - BTN
Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik (imie nazwisko, adres
22 WU 1SV <= 5 o ¥ P

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci ] Znacznym [] Umiarkowanym  [] Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O I O I g

c) [[] o catkowitej [] o czesciowej niezdolnosci do pracy
[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [_] o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [] o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Orzeczenie ma charakter**: |:| trwaty |:| okresowy do dnia..................

Korzystalem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkéw PFRON**
[ Tak (podac r0K).....cccuveneeeiieaeaiinnnnne. [CINie
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** [ Tak [] Nie

Imie 1 NAZWISKO OPIERUIIA. . ....ieie et eaas
(wypetnié, jesli lekarz zalecil pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe

os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku,

Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi............ /jestem osoba samotna**
Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg oraz, jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne
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https://empatia.mpips.gov.pl/

Wypelnia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Pieczeé PCPR i podpis pracownika

(pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

| s eV LI I s P2 VA 4 1) o JO U TP
PESEL albo numer dOKUMENTU t0ZSAITIOSCI. .. uuiuunitit ittt ettt ettt ettt ettt eaenenes
AdTES ZaAMIE S ZRAIIIA™ . . ittt et ettt

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuch
[ osoba poruszajaca sie na wozku [0 uposledzenie umyslowe
[ dysfunkcja narzadu wzroku [ padaczka
[] choroba psychiczna
L inne (AKIEP) et
[1 schorzenia uktadu KIaZenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie**:

L1 Nie
I TR = S B 2= 1=V s 1 (=3 o (PP

*

w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
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INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej w jej imieniu rodzice, badz opiekun prawny)

Imie i NAZWISKO UCZESTNIKA TUITIUIS UL .. utuititiiiite e e e et e et et e tet e et et e eaesnsnesesnsnesessnesassnanasaenanaens
PESEL albo numer doOKUMENTU t0ZSAIMIOSCI. . uiuuininitiiitiieiei et e et et e et et et et et et taeteaeraeteaaraenerareereaaraanenanns
P Ve NI 2= N 0 N (oY A o= N s N - LR

ROAZAJ TUITIUSUL .. cciiiii e e e

termin turnusu: od...................... [ Lo T TN

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres (2 KOAEIM POCZEOWYIIL) . c.cuuenunin ettt et ettt et ettt et et et et e et e e eaen e e en e eneneeenennen

Dane oSrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa 1 adres (Z KOAEIM POCZEOWY)......uuiuniiii ittt et et et et et et et et et e e e e eneennes

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub

systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

33




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwanego dalej RODO — informujg, iz:

11) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Szczecinku.

12) w sprawach zwigzanych 2z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé rowniez
z wyznaczonym przez nas Inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl;

13) Pani/Pana dane osobowe bedziemy przetwarzaé na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 lit.
b, g, ] RODO, w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego
dofinansowania, w zwigzku z art. 35a pkt 7 ust. a, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej
oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 511 ze zm.) oraz z przepisami rozdzialu 3
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz.
U. 2 2007 r. Nr 230 poz. 1694 ze zm.); podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit.
a RODO tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne i nie
wynika z wymogéw prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie
uzyskiwania Pani/Pana zgody*;

14) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg organizator turnusu oraz operator pocztowy, w zakresie niezb¢dnym do
dorgczania korespondencji;

15) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

16) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat na podstawie jednolitego rzeczowego wykazu akt
stanowigcych zalacznik nr 3 do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych
(Dz. U.z2011r. Nr 14 poz. 67), lub wymagany na podstawie ww. ustaw.;

17) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do treSci swoich danych, prawo do ich sprostowania, oraz
w uzasadnionych przypadkach prawo do Zzadania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do danych osobowych
przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do zadania usunigcia danych* oraz prawo do przenoszenia
danych**

18) Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania;

19) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO;

20) Podanie danych osobowych jest obowiazkiem wynikajacym z przepiséw § 5 ww. rozporzadzenia, a odmowa ich podania
bedzie skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita. Wycofanie zgody, nie
bedzie miato wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem. O$wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na
podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.
4. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:
D numeru telefonu....................
przez administratora danych, ktorym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-
400 Szczecinek w celu ufatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania w sprawie dofinansowania ze $rodkoéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

5. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sa one zgodne z prawda.

6. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawach przyshugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem moich danych.

(data i czytelny podpis)
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OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawnej
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

IMIQ 1 NAZWISKO: Lviiiiiiiiiet e
AAIrES ZAMIESZKANIA: .....vvvieieee sttt e e st e e e st e s s e e e s st e e s st e s s ste e s saaeessbenesans

N UL LT o = = ST

Jako opiekun 0SODY NIEPEINOSPIAWIIE] .....c..eetiieieiieiieiieett ettt ettt et ettt ettt st e besbee £heateeaEea R e et e near e e s s e r e e renresneennenreenne e
zobowigzuj¢ si¢ do sprawowania nad nig ciaglej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego
i zwracam si¢ z  uprzejma prosba o  przyznanie  dofinansowania do  kosztow  uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepetnosprawne;j.

Oswiadczam, ze jest mi wiadomym, ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla 0soéb niepetnosprawnych przystuguje
jeden raz w roku.

Oswiadczam, ze nie bedg jednoczes$nie pelni¢ funkcji czlonka kadry na turnusie, oraz, Ze nie jestem osoba niepetnosprawna
wymagajaca opieki innej osoby.

/data - dzien, miesigc, rok/ [/czytelny podpis opiekuna/

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, Ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita. Wycofanie zgody, nie
bedzie miato wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem. O$wiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie pisemnej na
podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

7.  Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:
D numeru telefonu..................
przez administratora danych, ktorym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-
400 Szczecinek w celu ufatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania w sprawie dofinansowania ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym.

8. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i os§wiadczam, ze s one zgodne z prawda.

9. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

/data - dzien, miesigc, rok/ [/czytelny podpis opiekuna/

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek,
Tef 947137104
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ZALACZNIK NR 6

DO ZARZADZENIA NR 15/2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019

Zasady dofinansowania osobie niepelnosprawnej do zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze ze Srodkow finansowych Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

1. W zwigzku z ograniczonymi $rodkami finansowymi PFRON ustala si¢ dofinansowanie do
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 $rodki pomocnicze przyznawane osobom
niepetnosprawnym na podstawie odrgbnych przepiséw na poziomie dofinansowania przyznanego
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Pozostate uwarunkowania 1 wymogi okresla rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 maja
2017r. w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. z 2017 r. poz.
1061z pdzn. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca
2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015r. poz. 926).
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ZALACZNIKNR 7

DO ZARZADZENIA NR 15/2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019 R.

RON. ........ .2019.PS
znak sprawy

WNIOSEK

osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (prosze wypelni¢ drukowanymi literami)

| s N L I 0 F= VA7 1) (o J TSPt

Data urodzenia .......cccceeeveenennnnn.. NrPESEL ...coviiiiiiiiiiiieens seria ........... N oo,
(dowod osobisty)

ADRES ZAMIESZKANIA:
Nr kodu .....- ....... poczta ......coeeiiiiiiiniinnien, Ul nr domu .... nr lokalu ......

Telefon .....ovvevvviiiiieinn, Imie i nazwisko opieKuna: .......c.ooovvveieiiiiiiieiiiee e e,
(Przedstawiciel ustawowy, pelnomocnik)

Czy Wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej* TAK NIE

POSIADANE ORZECZENIE (wlasciwe podkresli¢):

1) o stopniu niepelnosprawnosci:
a) znacznym b) umiarkowanym c) lekkim
2) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow:
a) I b) II c) 11
3) a) o catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
b) o catkowitej niezdolnosci do pracy,
c) o czesciowej niezdolnosci do pracy,
d) o diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (z uprawnieniem do zasitku),
e) o diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (bez uprawnienia do zasitku),
f) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie ma charakter*: [ | trwaly [ ] okresowy do dnia: .....cccveevveveueeeneennnnn.
PROSZE O DOFINANSOWANIE DO : .......cooooiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee e e

(nazwa przedmiotu dofinansowania)

FORMA PRZEKAZANIA PRZYZNANYCH SRODKOW PFRON (wlasciwe podkreslic)

Przyznane dofinansowanie prosze przekazac przelewem na konto: osobiste wnioskodawcy/ firmy lub
sklepu realizujacego zlecenie

Nr konta bankowego
B A T - o 1 O N

Szczecinek dnia .....ocoooviiiiics e
(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego,

Pelnomocnika)
data wplywu kompletnego wniosku
do PCPR w Szczecinku
*WlasSciwe zaznaczy¢. pieczec i podpis pracownika




Szczecinek, dnia ...........cooeiiiiiiinn.

B e nizej
podpisanal(y), legitymujaca(y) sie dowodem osobistym seria ............. Nro
oSwiadczam, ze:
|:| gospodarstwo domowe prowadze samotnie,
|:| gospodarstwo domowe prowadze wspoélnie - wraz ze mna pozostaje .......... 0s6b,

1. przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepiséw o $§wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy  zlozenie  wniosku wynosil: zt (stownie:

2. nie posiadam wymagalnych zobowiazafn wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona
umowy o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie
wnioskodawcy,

3. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. —
Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 z pdzn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz
w zalaczonych wymaganych dokumentach sa zgodne ze stanem faktycznym,

4. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

5. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: numer telefonu, przez
administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas
prowadzenia postepowania w sprawie dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty
ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane osobom niepelnosprawnym na podstawie
odrebnych przepisow,

6. podaje dane osobowe dobrowolnie i sa one zgodne z prawda,

7. zapoznalem(-am) sie z treScig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem

moich danych.

Informujemy, ze powyzsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej udzielita. Wycofanie
zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w
formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.
(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku
78-400 SzczecineR ul. Wiatraczna 1
tel. 094 71 37 109
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ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZAOPATRZENIA
W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE:

1. kopia orzeczenia o niepetlnosprawnosci (oryginat do wgladu),
2. oryginal faktury VAT za zakup Srodkéw pomocniczych z uwzglednionym dofinansowaniem:
a) catkowitego kosztu zakupu,
b) kwoty oplaconej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
c) kwoty udziatu wlasnego,
lub
a) faktura proforma (kosztorys) okreslajaca cene zakupu Srodka pomocniczego lub
ortopedycznego z wyodrebniona kwota optacona w ramach NFZ i kwota udzialu wlasnego

oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji,

3. kopia zlecenia na zaopatrzenie w §rodki pomocnicze lub przedmioty ortopedyczne potwierdzona
»Zza zgodnos¢ z oryginalem” przez swiadczeniodawce,

4. kopia postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu), jezeli
wnioskodawca dziala poprzez opiekuna prawnego,

S. oswiadczenie o wysokosci dochodow (dokumenty potwierdzajace osiagane dochody do wgladu

z kwartaltu poprzedzajacego ztozenie wniosku).
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/@ POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

78-400 Szczecinek, ul. Wiatraczna 1, tel / fax (94) 71 37 101 lub 71 37 103

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1)
zwanego dalej RODO - informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z
siedziba w Szczecinku,
2) w sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych moze sie Pani/Pan kontaktowac
rowniez z wyznaczonym przez nas Inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na
adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na
adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl,
Pani/Pana dane osobowe bedziemy przetwarza¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢, d, f oraz art. 9
ust 2 lit. b, g i j RODO, w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane osobom
niepelnosprawnym na podstawie odrebnych przepiséw, a takze przekazania oraz rozliczenia
przyznanego dofinansowania, w zwiazku z art. 35a ust. 7 lit ¢) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z
2018 r., poz. 511 ze zm.) oraz z przepisami Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z
dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreSlenia rodzajéw zadan powiatu, ktére moga by¢
finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (tekst
jednolity Dz.U. z 2015r. poz. 926) § 10, § 11 oraz § 13 pkt 2 ust 1, 2 lit a) i b), pkt 3 i § 14;
podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO
tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktérych podanie
jest dobrowolne i nie wynika z wymogéw prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych
bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody,
odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty,
ktorym moga by¢ ujawnione dane, sprzedawcy, ushugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy,
w zakresie niezbednym do doreczania korespondenciji,
Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej,
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt
stanowiacym zalacznik nr 3 do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréow z dnia 18 stycznia 2011
r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w
sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwéw zakladowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67),
przez okres 5 lat liczony w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia sprawy, lub wymagany na podstawie ww. ustaw,
posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, oraz w
uzasadnionych przypadkach prawo do Zzadania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do
danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przystluguje Pani/Panu prawo do
zadania usuniecia danych oraz prawo do przenoszenia danych,
Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania,
ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
rozporzadzenia RODO,
10) Podanie danych osobowych jest obowiazkiem wynikajacym z przepisow § 11 ww.
rozporzadzenia, a odmowa ich podania bedzie skutkowala brakiem mozliwosci rozpatrzenia
Pani/Pana wniosku.
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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinky
78-400 Szczecinek ul. Wiatraczna 1
tel. 094 71 37 109
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ZALACZNIK NR 8

DO ZARZADZENIA NR 15/2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019 R.

Zasady dofinansowania osobie niepelnosprawnej do zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny ze Srodkéow finansowych
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
1. W zwiazku z ograniczonymi $rodkami finansowymi PFRON w stosunku do istniejagcych potrzeb
udzielam dofinansowania do zaopatrzenia w sprzg¢t rehabilitacyjny w nast¢pujgcy sposob:
a) 50% kosztow zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, nie wigcej jednak niz do wysokosci
pigciokrotnego przecigtnego wynagrodzenia.
2. Pozostate uwarunkowania i wymogi okresla rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;j
zdnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore mogg by¢
finansowane ze srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U.

z 2015r. poz. 926).
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ZALACZNIKNR 9

DO ZARZADZENIA NR 15/2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019 R.

data wplywu kompletnego wniosku
do PCPR w Szczecinku

Piecze¢ jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

We wniosku nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisaé ,Nie dotyczy”.
W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca nalezy w odpowiedniej
rubryce wpisad , W zalqczeniu zatqcznik nr...”

A. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Dane osoby niepelnosprawnej /dziecka/ ubiegajacej si¢ o dofinansowanie

............................................................................................... SYIL/ COTRA ittt e e e eeaae
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria .......... NT e wydany w dniu ........cccoeeeee PIZEZ oot
(dowdd osobisty
data urodzenia ...........ccccoviiiiiiiiiini N PESEL (oo
MIEJSCOWOSC ..ottt ULCA woiiiiiiiiiee nr domu ...... nr lokalu ....
(doktadny adres zamieszkania)
nr kodu ....... s POCZEA i POWIAL .ot
WOJEWOAZEWO ..ot e nr tel. (z nr Kier.) ..o
nazwa bankU........ccoccooiiiiiiiiiii nr konta bankowego ...

2. Przedstawiciel ustawowy/dla maloletniego Wnioskodawcy/opiekun prawny lub

pelnomocnik
.............................................................................. SYN/COTKA .ouiviiiiiiiiiiie i e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca

seria ....... T iiiiiiieieeeaenes wydany w dniu ............... PIZEZ o e
(dowéd osobisty)

nr PESEL ..o N NIP L

MI€JSCOWOSC .evvvniniininiiiiiiieiiiiienane, ulica .oevveviniiiiiii nr domu ........ nr lokalu ...........
(dokladny adres)

nr kodu ....... e POCZEA c.vniniiiiiiii i POWIATL +euiiiiiii e

WOJEWOAZEWO .evveniniiiiiiiiiiiiiieieeeenne, nr tel. /faxu (z nr. Kier.).ocooviiii

ustanowiony opiekunem /pelnomocniKiem™ ... ... ..o e

(postanowieniem Sqdu Rejonowego z dn. ................. sygn. akt*/na mocy petnomocnika

potwierdzonego Przez NOLATTUSZA .........cceeeeuuueeeeeiiiseieiiiaeeeeiieee et Z AN e

TEPEL. T ettt )-
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*niepotrzebne skresli¢

3. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY

egzystencji/

1. znaczny / inwalidzi I grupy / osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej

umiarkowany / inwalidzi II grupy/ osoby catkowicie niezdolne do pracy/

lekki / inwalidzi III grupy/ osoby czeSciowo niezdolne do pracy/

osoby w wieku do lat 16 z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci

SHEa b

osoby o stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym na
podstawie orzeczenia wydanego przed 01.01.1998r.

4. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

—

wrodzony brak albo amputacja dloni lub rak

. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim;

. inna dysfunkcja narzadu ruchu

. dysfunkcja narzadu wzroku

. dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

. deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

oV ul|h[W|N

. niepelnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

5. CZY WNIOSKODAWCA KORZYSTAL ZE SRODKOW FINANSOWYCH PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH (ostatnie 3 lata od daty ztozenia

wniosku)
Informacje o korzystaniu ze Srodké6w PFRON Tak Nie
Zrédlo:
Nr i data zawarcia Termin | PFRON,
Kwota Cel . -
umowy rozliczenia Samorzad
Powiatowy
Razem kwota rozliczeniowa:
Razem
B. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE WNIOSKU
1. Szczegolowy preliminarz wnioskowanego sprzetu
Ilo Cena Cena A
1 L Nazwa e jednostkowa | jednostkowa V\{allrtosc
p- sztuk netto brutto ogotem
RAZEM:
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Maksymalna wysokosé dofinansowania do wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ze srodkéw PFRON wynosi do 80% kosztow tego

sprzetu, nie wiecej jednak niz do wysokosci pieciokrotnego przecietnego wynagrodzenia.

Wysokos¢ wnioskowanej kwoty dofinansowania do sprzetu rehabilitacyjnego ze Srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych wynosi: ........c.coeoeveiiiiiiiint. zl
2 (e 1 1 T TP TP PPPIN )
co stanowi ......... % ceny brutto.

2. Sposodb przekazania przyznanego dofinansowania

Nazwa posiadacza KOMTA ......o.iiiii it e ettt ettt e e et e e ens

Przekazac na KONTO: BamK ....o.uoiiiiiiiii i ettt e e

Nr rachunku bankowego:

3. Miejsce realizacji zadania (instalacji sprzetu)

Mi€JSCOWOSE .euenieiniiii i ULICA .« e

4. Uzasadnienie wnioskowanego zakupu sprzetu (przewidywane efekty)
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Szczecinek, dnia ...............cooeei.

(imie i nazwisko, adres)

I nizej podpisanal(y),
legitymujaca(y) sie dowodem osobistym seria ............. NI oSwiadczam, ze:
0O gospodarstwo domowe prowadze samotnie,
O gospodarstwo domowe prowadze wspélnie - wraz ze mna pozostaje .......... 0sob,
1. przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisé6w o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe os6b we wspodlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy zlozenie

wniosku WYNOoSili zl (stownie:

2. w zwiazku z ubieganiem si¢ o przyznanie dofinansowania do zakupu wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego, ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, posiadam
obowigzkowe Srodki finansowe na pokrycie réznicy wynikajacej z calkowitego kosztu sprzetu,
a ewentualnym dofinansowaniem z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,

3. nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku, strona umowy
o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy, oraz nie
jestem platnikiem podatku VAT,

4. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. — Kodeks
Karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 z p6zn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz w zalaczonych wymaganych
dokumentach sa zgodne ze stanem faktycznym,

5. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé¢ Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

6. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

O numer telefonu,

[0 zaswiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku,

ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania w sprawie

dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osé6b Niepelnosprawnych do zaopatrzenia w

sprzet rehabilitacyjny,

7. podaje dane osobowe dobrowolnie i sga one zgodne z prawda,

8. zapoznalem(-am) sie z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem moich danych.

Informujemy, ze powyzsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej udzielita.
Wycofanie zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodnosé z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Szczecinku.

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)
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Sprzet rehabilitacyjny - oznacza to sprzet wspomagajacy proces rehabilitacji lub sprzet stuzacy do
usprawniania zaburzonych funkcji organizmu (nalezy rozumiec¢ jako przedmiot oraz urzadzenia stuzace do
czynnej rehabilitacji). Jest to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych majacy za zadanie
osiagniecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spoteczne;j.

miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

Imie 1 NAZWISKO PACTEIILAL . ..uiniiiie e e ettt ettt e
| L= T B o Te F-2=) o - PPN
AdTes ZamieSZKATIIAL «..uit e et eeane
I. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej

stwierdza sie, Ze niepelnosprawnosé¢ pacjenta dotyczy):

II. Cel zakupu zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego (uzasadnienie koniecznosci stosowania

rehabilitacji w warunkach domowych):

piecze¢ i podpis lekarza
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ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZAKUPU SPRZETU

REHABILITACYJNEGO:

1. Kopia dokumentu potwierdzajacego niepelnosprawnosc¢ /oryginal do wgladu/.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty zwierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci i
wskazanie ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego.

3. Oferta cenowa wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego wraz z:

- uwzglednieniem ceny netto i brutto,
- adresem sklepu, w ktorym zakupiony bedzie sprzet oraz nr konta bankowego sklepu.
4. Oswiadczenie o wysokosci dochodow (dokumenty potwierdzajace osiggane dochody do wgladu

z kwartatu poprzedzajacego ztozenie wniosku).
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AT
3 / D) POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

( Q)
Sontym oo

Q

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1)
zwanego dalej RODO - informuje, iz:

11) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z
siedziba w Szczecinku,
12) w sprawach zwiazanych 2z przetwarzaniem danych osobowych moze sie¢ Pani/Pan

kontaktowaé¢ rowniez z wyznaczonym przez nas Inspektorem ochrony danych kierujac
korespondencje na adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie 2z dopiskiem Inspektor
Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl,

13) Pani/Pana dane osobowe bedziemy przetwarzac¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢, d, f oraz art.
9 ust 2 lit. b, g i j RODO, w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych do zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane osobom
niepelnosprawnym na podstawie odrebnych przepiséw, a takze przekazania oraz rozliczenia
przyznanego dofinansowania, w zwiazku z art. 35a ust. 7 lit ¢) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z
2018 r., poz. 511 ze zm.) oraz z przepisami Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z
dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreSlenia rodzajéow zadan powiatu, ktére moga byc¢
finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (tekst
jednolity Dz.U. z 2015r. poz. 926) § 10, § 11 oraz § 13 pkt 2 ust 1, 2 lit a) i b), pkt 3 i § 14;
podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO
tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktorych podanie
jest dobrowolne i nie wynika z wymogéw prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych
bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody,

14) odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty,
ktorym moga by¢ ujawnione dane, sprzedawcy, uslugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w
zakresie niezbednym do doreczania korespondenciji,

15) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej,
16) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem

akt stanowiacym zalacznik nr 3 do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréow z dnia 18 stycznia
2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwéw zaktadowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67),
przez okres 5 lat liczony w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia sprawy, lub wymagany na podstawie ww. ustaw,

17) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, oraz
w uzasadnionych przypadkach prawo do zadania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do
danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do
zadania usuniecia danych oraz prawo do przenoszenia danych,

18) Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania,

19) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
rozporzadzenia RODO,

20) Podanie danych osobowych jest obowiazkiem wynikajacym 2z przepisow § 11 ww.
rozporzadzenia, a odmowa ich podania bedzie skutkowala brakiem mozliwosci rozpatrzenia
Pani/Pana wniosku.
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ZALACZNIK NR 10

DO ZARZADZENIA NR 15/2019

STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
Z DNIA 01 KWIETNIA 2019 R.

Zasady dofinasowania ustug thumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika,
ze Srodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

1. O dofinansowanie ustug tlumacza jezyka migowego i ttumacza - przewodnika moga ubiegaé si¢
osoby  niepetnosprawne, jezeli jest to  uzasadnione potrzebami  wynikajacymi
z niepelnosprawnosci, jezeli ich realizacja umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie
niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci Ilub kontaktow
z otoczeniem.

2. Wysokos$¢ dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza przewodnika nie moze
by¢ wyzsza niz 2% przeci¢tnego wynagrodzenia za godzine jej $wiadczenia.

3. Dofinansowanie ze srodkow PFRON nie podlega $wiadczenie ustugi przez thumacza w organach
administracji publicznej (przez organ administracji publicznej rozumie si¢ ministréw, centralne
organy administracji rzadowej zespolonej 1 niezespolonej, organy jednostek samorzadu
terytorialnego).

4. Pozostate uwarunkowania 1 wymogi okresla rozporzadzenie Ministra Pracy 1 Polityki Spoteczne;j
Zdnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktore moga byc¢
finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2015r. poz. 926).
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ZALACZNIKNR 11
DO ZARZADZENIA NR 15/.2019
STAROSTY POWIATU SZCZECINECKIEGO
. ZDNIA 01 KWIETNIA 2019 R.
RON........... .2019.PS
znak sprawy

data wplywu kompletnego wniosku
do PCPR w Szczecinku

Pieczec jednostki rozpatrujacej wniosek

WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uslugi tlumacza jezyka migowego lub
tlumacza - przewodnika dla osoby niepelnosprawnej

I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (osoby niepelnosprawne;j)

Imie (Imiona) i NAZWISKO ... e
Data urodzenia ................c.c.oiiiiiiiiiiiiiiin NrPESEL ...
seria .......... nr............... wydany w dniu .................... PYZEZ ..o

(dowod osobisty)

ADRES ZAMIESZKANIA

MIEJSCOWOSC .euvininininiitieiini e, Ul o nr domu .... nr lokalu ......

Nr kodu ...... e Jo1e1o7A ¥- LU

N TaChUNKU DANKOWEEZO .. ..ueninii e ettt et et e e

NAZWA DATNIKUL ..ot e e et

nr tel. KOMOrKOWEEZ0 ..ouvvniniininiiiiiiiiiiiiiicecen,

II. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dla maloletniego
Wnioskodawcy), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA

.................................................................................... SYN/COTKA™ oottt e
imie (imiona) i nazwisko imie ojca
seria ........... TIT et wydany w dniu ................... PIZEZ ceuieninininiiiinii e
(dowod osobisty)
Data Urodzenia .......c.oeveveieiiiiniiiiiiiiiiieeeee e, Nr PESEL ..o
MIEJSCOWOSC .euivivniniiniiiieiiiieeeieiieneenennes ulica cooeveviiiiii nr domu ...... nr lokalu .........
adres stalego zameldowania

nr kodu ....... e POCZEA .ovvnininiiiiiiieieiee e, POWIAL teniniiit i
WOJEWOAZEWO .ovvvvniiniiiiiiiniiii e nr tel. /faxu (nr Kier.) c.ooooiiiiii e,
ustanowiony Opiekunem?*/Pelnomocnikiem™ ...... ... e
*postanowieniem Sadu Rejonowego ........ceevvvvenienieniniiniennenne. zdn. ..o, sygn. akt ..............
* na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NotariUSZa ........cveuiiiiiiiiiiiiiiiiiiine i,
Z AN, e TP, NT oot
*

wlasciwe zaznaczyc¢
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III. INFORMACJE UZUPELNIAJACE O WNIOSKODAWCY
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY (podkresli¢ wtasciwe posiadane orzeczenie)
2) o stopniu niepelnosprawnosci:
a) znacznym b) umiarkowanym  c) lekkim
2) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow:
a) I b) II c) 11
3) a) o catkowitej niezdolnos$ci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
b) o catkowitej niezdolnosci do pracy,
c) o czesciowej niezdolnosci do pracy,
d) o dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (z uprawnieniem do zasitku),
e) o diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (bez uprawnienia do zasitku),

f) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY (prosze wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

dysfunkcja narzadu wzroku

deficyt rozwojowy (uposledzenie umysltowe)

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim,

wrodzony brak lub amputacja dioni, rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

niepelnosprawnos¢ z ogbélnego stanu zdrowia

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON (w ciagu 3 lat od daty zlozenia niniejszego wniosku)

na ustugi thumacza jezyka Data
) . Nazwa zadania, Kwota
migowego lub ttumacza przyznania ) .
nr umowy dofinansowania
przewodnika dofinansowania

nie korzystalem/am

korzystatem/am

korzystalem /am na inne cele

ustawowe i rozliczylem/am sie

korzystalem na inne cele
ustawowe i jestem w trakcie

rozliczenia

korzystatem i nie rozliczytem
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IV. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA

Wnioskuje o przyznanie dofinansowania do ushugi:

*

a) Tlumacza jezyka migowego |:|

*
b) Tlumacza - przewodnika

zapewnienie pomocy w dotarciu na miejsce i powr6t |:|
sposob komunikowania sie¢ os6b gluchoniemych (SKOGN)
jaki (wskazac¢ metode komuUNIKOWANIA SIE) ..eueuinininitiiiiii e eene e

MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA (miejsce wykonania ustugi)

Opis uslug (zakres, sytuacja/ zdarzenie, w ktorych maja by¢ Sswiadczone)

CEL DOFINANSOWANIA (opisa¢ zakres, sytuacje oraz efekty. ktérych osiagniecie przewiduje osoba

niepelnosprawna dzieki skorzystaniu z ustugi jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika)

W terminie od ......... S e e R.do ......... e e R

Przewidywana liczba godzin ustugi ttumacza migowego lub ttumacza — przewodnika ......... h
PRZEWIDYWANY KOSZT REALIZACJI ZADANIA WYNOSI: ..................... zt.

(3 (o) 20§ (=T PP PP PP )

WNIOSKOWANA KWOTA (maksymalnie 2% przecietnego wynagrodzenia za godzine ustugi)
dofinansowania ze Srodké6w PFRON w wysoKoSCi: .......oeveneniininnni. z1.

(stownie

prosze wstawic¢ znak X we wlasciwej rubryce
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Szczecinek, dnia ...............cooeei.

(imie i nazwisko, adres)

B e nizej podpisanalf(y),
legitymujacal(y) sie dowodem osobistym seria ............. NI e oSwiadczam, ze:

1.

0 gospodarstwo domowe prowadze samotnie,

[0 gospodarstwo domowe prowadze wspélnie - wraz ze mna pozostaje .......... osob,

przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony

przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy ztozenie wniosku

wynosit: ... Zh (SToWmnie: ... )-

2. w zwiazku z ubieganiem sie o przyznanie dofinansowania, ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oséb Niepelnosprawnych, posiadam obowiazkowe Srodki finansowe na pokrycie réznicy wynikajacej z

catkowitego kosztu, a ewentualnym dofinansowaniem z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,

3. nie posiadam wymagalnych zobowiazafi wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych i nie bylam/em w ciaggu trzech lat przed =zlozeniem wniosku, strona umowy
o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawcy, oraz nie
jestem platnikiem podatku VAT,

4. uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1 i 2, ustawy z dnia 06 czerwca 1997r. — Kodeks
Karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 z p6zn. zm.) dane zawarte we wniosku oraz w zalaczonych wymaganych
dokumentach sa zgodne ze stanem faktycznym,

5. o zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie informowaé¢ Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Szczecinku w ciagu 14 dni od ich wystapienia,

6. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

O numer telefonu,

O zaswiadczenia lekarskiego

przez administratora danych, ktéorym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku,

ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania w sprawie

dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych do dofinansowania
ustug ttumacza jezyka migowego lub ttumacza-przewodnika,

7. podaje dane osobowe dobrowolnie i sg one zgodne z prawda,

8. zapoznalem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwigzku z przetwarzaniem moich danych.

Informujemy, ze powyzsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktora jej udzielita.
Wycofanie zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Szczecinku.

(czytelny podpis Wnioskodawcy,
Przedstawiciela Ustawowego, Pelnomocnika)
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016

r. sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwang — RODO — informujg, iz:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku.

w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé roéwniez
z wyznaczonym przez nas inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na adres Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da na podstawie art. 6 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 b, g, ] RODO, w celu
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych ustugi ttumacza jezyka migowego lub tlumacza-przewodnika w zwiazku z indywidualnymi
potrzebami 0séb niepetnosprawnych, a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinasowania, w zwigzku z §
10, § 11 oraz § 13 pkt 6 i § 14 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w
sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 926); podstawg przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Panig/Pana zgoda na przetwarzanie
danych osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogdw prawa, cel przetwarzania tych danych
osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody;

odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktorym moga by¢
ujawnione dane, sprzedawcy, ustugodawcy, Kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do dorgczania
korespondencji.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowe;.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt stanowigcym
zalacznik nr 3 do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazoéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania
archiwow zaktadowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67), przez okres minimum 10 lat liczony w pelnych latach
kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastgpnego od daty zakonczenia sprawy.

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tre$ci swoich danych, prawo ich sprostowania, oraz w uzasadnionych
przypadkach prawo do zadania ograniczenia przetwarzania, w odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych na
podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do zadania usuni¢cia danych oraz prawo do przenoszenia danych.
Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz

przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzgdzenia RODO.

10)Podanie danych osobowych jest obowigzkiem wynikajagcym z przepisow § 11 ww. rozporzadzenia,

a odmowa ich podania bedzie skutkowata brakiem mozliwos$ci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.
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Wymagane zalaczniki do wniosku:

1. kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (oryginat do
wgladu),

2. oferta cenowa na wykonanie ustugi thumacza jezyka migowego lub ttumacza — przewodnika,

3. aktualne zaswiadczenie lekarskie zawierajace informacje o rodzaju niepelnosprawnosci,

4. pelnomocnictwo lub postanowienie sadu (pelnomocnik lub opiekun prawny) - jesli jest

ustanowiony,

Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W CELU DOFINANSOWANIA USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB
USLUG TLUMACZA PRZEWODNIKA*

PESEL:

Posiada schorzenia lub dysfunkcje:*

dysfunkcja narzadu shuchu
dysfunkcja narzadu mowy
dysfunkcja narzadu wzroku

1T be Il (=1 e (o) PP PP PP

Stwierdzam potrzebe korzystania z uslug tlumacza jezyka migowego*/ uslug
tlumacza przewodnika*

Nie

Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczeé i podpis lekarza)
* wlasciwe zaznaczy¢
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