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Zarzgdzenie Nr ... /. oo
Starosty Bydgoskiego
z dnia .4([4/0“"/’9/7/ s

w sprawie zasad postepowania przy realizacji zadan w zakresie rehabilitacji spolecznej
finansowanych ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Na podstawie § 39 ust. 4 pkt 2 Regulaminu organizacyjnego Starostwa Powiatowego
w Bydgoszczy przyjetego Uchwalag Nr 77/2015 Zarzadu Powiatu Bydgoskiego z dnia 26 sierpnia 2015
roku, zmienionego Uchwalg Nr 207/2016 Zarzadu Powiatu Bydgoskiego z dnia 12 pazdziernika
2016 roku i zmienionego Uchwalg Nr 229/2016 Zarzadu Powiatu Bydgoskiego z dnia 6 grudnia 2016
roku zarzadza sig, co nast¢puje:

§ 1. Przy realizacji zadan finansowanych ze s$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych w zakresie rehabilitacji spolecznej ustala sig:

- Procedure udzielania dofinansowania ze $srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych
w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 1 do zarzadzenia,

- Procedure udzielania dofinansowania ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i $rodki pomocnicze w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 2 do zarzgdzenia,

- Procedure udzielania dofinansowania ze srodkéw PFRON zakupu sprzgtu rehabilitacyjnego
w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 3 do zarzadzenia,

- Procedure udzielania dofinansowania ze srodkéw PFRON zakupu sprz¢tu rehabilitacyjnego dla oséb
fizycznych prowadzacych dzialalno$¢ gospodarcza, oséb prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajgcych osobowosci prawnej w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 4 do zarzadzenia,

- Procedur¢ udzielania dofinansowania ze $rodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych
w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 5 do
zarzadzenia,

- Procedur¢ udzielania dofinansowania ze Srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sig¢
w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 6 do zarzadzenia,

- Procedur¢ udzielania dofinansowania ze $rodkéow PFRON likwidacji barier technicznych
w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 7 do zarzadzenia,

- Procedur¢ udzielania dofinansowania ze $rodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb
niepelnosprawnych w brzmieniu stanowigcym zalgcznik nr 8 do zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Bydgoszczy.

§ 3. Traci moc Zarzadzenie Nr 1/16 Starosty Bydgoskiego z dnia 11 stycznia 2016 r., w sprawie zasad
postepowania przy realizacji zadan w zakresie rehabilitacji spolecznej finansowanych ze Srodkow

\

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Powilatowego Centrum Pomocy Rodzinie

G Mewn

Arleta Mituch



Zalgcznik Nr I’/ do Zarzadzenia Starosty
Bydgoskiego N/, 4 1 Z/dnial ST

PROCEDURA UDZIELANIA DOFINANSOWANIA

ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSACH REHABILITACYJNYCH

I OSOBY UPRAWNIONE

1. O dofinansowanie ze $srodkéw PFRON do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym moze ubiegac
si¢ osoba niepelnosprawna, ktora:

-posiada wazne: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci; orzeczenie o calkowitej lub czg¢sciowej
niezdolnosci do pracy na podstawie odrgbnych przepisow; orzeczenie o niepelnosprawnosci, wydane
przed ukonczeniem 16 roku zycia; wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r. orzeczenie o zaliczeniu
do jednej z grup inwalidow lub tez o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym,

-mieszka na terenie powiatu bydgoskiego,

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

-w roku, w ktorym ubiegala si¢ o dofinansowanie, nie uzyskala na ten cel dofinansowania ze srodkéw
PFRON,

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

-wybierze organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatorow turnusow,

-bedzie uczestniczyla w zajgciach przewidzianych w programie wybranego turnusu,

-nie bedzie pelnila funkcji czlonka kadry na turnusie ani nie bgdzie opiekunem innego uczestnika tego
turnusu,

-zlozy o$wiadczenie o wysokos$ci przecigtnego miesigcznego dochodu w rozumieniu przepiséw o
$wiadczeniach rodzinnych, podzielonego przez liczbg os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym,
obliczonego za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, oraz jezeli przecigtny miesigczny
dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg oséb we
wspoOlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku,
nie przekracza kwoty:

- 50 % przecigtnego wynagrodzenia' na osobg we wspdolnym gospodarstwie domowym,
- 65 % przecigtnego wynagrodzenia' w przypadku osoby samotnej,

-w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne, przedstawi
podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaSwiadczenie lekarskie o aktualnym stanie
zdrowia, w szczegdlnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach.

! Przecigtne wynagrodzenie — oznacza przecigtne miesigczne wynagrodzenie w gospodarce narodowe;j
w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa GUS w
formie komunikatu w Dzienniku Urz¢gdowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie
art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spolecznych (Dz.U.2016.887 j.t.)



I ZASADY ROZPATRYWANIA I REALIZACJI WNIOSKOW O UDZIELENIE
DOFINANSOWANIA
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Dofinansowanie ze $rodkéw PFRON nast¢puje na pisemny wniosek zlozony na obowigzujgcym
druku stanowigcym zalgcznik do niniejszej procedury.
Whniosek nalezy ztozy¢ w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy ulicy
ks. Stanistawa Konarskiego 1-3 pokdj 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub za
posrednictwem  Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz
z zalacznikami:
a) kopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci orzeczenia
traktowanego na réwni z tym orzeczeniem albo kopig¢ orzeczenia o niepelnosprawnosci,
b) informacja o sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej i potrzebie rozwijania jej
umiejetnosci spolecznych (zalacznik nr 1 do wniosku),
¢) wnioskiem lekarza, pod ktérego opieka znajduje sig¢ osoba niepelnosprawna, o skierowanie na
turnus rehabilitacyjny (zalacznik nr 2 do wniosku),
d) zgodg na przetwarzanie danych osobowych (zalacznik nr 3 do wniosku).

. Whnioski przyjmowane sg w ciggu calego roku kalendarzowego.
. O dofinansowanie mozna si¢ ubiega¢ nie czgsciej niz raz w roku kalendarzowym.

. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy w terminie 10 dni od dnia ziozenia wniosku
informuje wnioskodawce o wystepujacych we wniosku uchybieniach. Uchybienia powinny zosta¢
usunigte w terminie 30 dni od dnia otrzymania od Centrum informacji o uchybieniach wyst¢pujacych
we wniosku. Nieusunigcie uchybien w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez
rozpatrzenia.

. W przypadku, gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy powezmie watpliwosc

odno$nie danych zawartych we wniosku o dofinansowanie, w szczegdlnosci co do wysokosci
dochoddw i liczby 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na
przyznanie dofinansowania, wezwie wnioskodawcg do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie
dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentow.

. Podstawa rozpatrzenia wniosku jest ocena sytuacji spolecznej wnioskodawcy i jego potrzeb

w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie
bierze si¢ pod uwage stopien i rodzaj niepelnosprawnosci wnioskodawey oraz wplyw
niepelnosprawnosci na mozliwoé¢ realizacji przez wnioskodawcg kontaktow spolecznych w
codziennym funkcjonowaniu. Fakt niekorzystania z dofinansowania w roku poprzednim uwzglednia
si¢ na korzys$¢ wnioskodawcy.

. W rozpatrywaniu wnioskow bierze udzial pracownik socjalny lub specjalista do spraw spolecznych
oceniajacy sytuacje spoleczng osoby niepelnosprawnej i jej potrzeby w zakresie rozwijania
umiejetnosci spolecznych.

. Wnioski o dofinansowanie sg rozpatrywane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie
30 dni od dnia zlozenia kompletnego wniosku. Centrum pomocy w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie powiadamia w formie pisemnej wnioskodawcg o sposobie
jego rozpatrzenia.

10. Osoba niepelnosprawna, ktéra otrzymala dofinansowanie wybiera organizatora, z ktérym ustala

termin turnusu podlegajacego dofinansowaniu oraz osrodek w ktérym odbgdzie si¢ turnus
rehabilitacyjny.

1. Osoba niepelnosprawna, w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu
dofinansowania, nie pézniej niz na 21 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu iehabilitacyjnego,
przekazuje centrum pomocy informacje o wyborze turnusu, w ktorym bedzie uczestniczylta (wzor
Informacji o wyborze turnusu rehabilitacyinego stanowi zalacznik do niniejszei procedury).
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12. Informacje o organizatorach i o$rodkach turnuséw rehabilitacyjnych mozna uzyska¢ w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy ul. Konarskiego 1-3 oraz na stronie internetowej
www.empatia.mpips.gov.pl.

13. Wybrany przez osobg niepelnosprawng osrodek i organizator tego turnusu musi posiada¢ wpis do
rejestru osrodkow i organizatoréw, obejmujacy okres trwania turnusu wybranego przez osobg
niepelnosprawna.

14. Osrodek, w ktorym odbedzie si¢ turnus, musi posiada¢ uprawnienia do przyjmowania osob
niepelnosprawnych z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub
schorzeniami na turnus wybrany przez osobg niepelnosprawng. Organizator turnusu musi posiada¢
uprawnienia do organizowania turnusu wybranego przez osobg¢ niepelnosprawng z okreslonymi
w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami.

15. W przypadku niespelnienia ktéregokolwiek z warunkow zamieszczonych w ust. 13 i 14 niniejszej
procedury Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy w terminie 7 dni informuje osobg
niepelnosprawna o koniecznosci dokonania wyboru innego o$rodka lub organizatora turnusu
rehabilitacyjnego, pod rygorem nieprzekazania przyznanego dofinansowania.

16. Do obowiagzku wnioskodawcy nalezy poinformowanie wybranego przez siebie organizatora turnusu
rehabilitacyjnego o przyznanym dofinansowaniu ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

17. Organizator turnusu rehabilitacyjnego przekazuje centrum pomocy oswiadczenie nie pozniej niz na
14 dni przed dniem rozpoczgcia tego turnusu. O dacie przekazania decyduje data wplywu
oswiadczenia do PCPR.

18. Warunkiem przekazania dofinansowania jest otrzymanie przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Bydgoszczy o$wiadczenia organizatora turnusu rehabilitacyjnego zawierajacego
potwierdzenie mozliwosci uczestnictwa danej osoby niepelnosprawnej w wybranym przez nig
turnusie.

19. Przekazanie dofinansowania organizatorowi turnusu nastgpuje w terminie 7 dni od dnia otrzymania
oswiadczenia organizatora, jednak nie pézniej niz 7 dni przed dniem rozpoczgcia tego turnusu.

20. Realizacja zadania nastgpuje po podjeciu przez Rad¢ Powiatu Bydgoskiego uchwaly w sprawie
podzialu $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na dany rok
kalendarzowy, az do momentu wykorzystania $srodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel
(w danym roku kalendarzowym).

III WYSOKOSC DOFINANSOWANIA
I. Wysokos¢ dofinansowania wynosi:

a) 30% przecietnego wynagrodzenia' - dla osoby niepelnosprawnej ze znacznym stopniem
niepelnosprawnosci, osoby niepelnosprawnej w wieku do 16 roku zycia oraz osoby
niepelnosprawnej w wieku 16-24 lat uczgcej si¢ i niepracujgcej, bez wzglgdu na stopien
niepelnosprawnosci;

b) 27% przecigtnego wynagrodzenia' - dla osoby niepelnosprawnej z umiarkowanym stopniem
niepelnosprawnosci;

c) 25% przecigtnego wynagrodzenia' - dla osoby niepelnosprawnej z lekkim stopniem
niepelnosprawnosci;

d) 20% przecigtnego wynagrodzenia' - dla opiekuna osoby niepelnosprawnej;

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

2. W przypadku uzasadnionym szczegélnie trudng sytuacjg zyciowg osoby niepelnosprawnej,
wykazanym przez wnioskodawce, dofinansowanie dla tej osoby lub dofinansowanie pobytu jej
opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym moze zosta¢ podwyzszone do wysokosci 40% przecigtnego
wynagrodzenia. Podwyzszenie dofinansowania pobytu opiekuna moze nastapic, jezeli opiekun



pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawng lub osoba ta ponosi koszty
uczestnictwa opiekuna w turnusie.

3. W przypadku znacznego niedoboru $srodkéw PFRON w danym roku w stosunku do istniejacych
potrzeb w zakresie dofinansowania uczestnictwa oséb niepelnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych oraz pobytu ich opiekunéw, mozliwe jest obnizenie wysokosci tego
dofinansowania, nie wigcej jednak niz o 20% kwot, o ktérych mowa w ust. 1, albo przyjecie zasady
przyznawania dofinansowania tej samej doroslej osobie raz na dwa lata.

4. Kwoty dofinansowania podlegaja zaokragleniu do pelnego zlotego.

5. W przypadku przekroczenia kwot dochodu, o ktorych mowa w pkt I, ust.] kwotg¢ dofinansowania
pomniejsza si¢ o kwotg, o ktéra dochdd ten zostal przekroczony.

IV DODATKOWE INFORMACJE

1. Osobie niepelnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo
rownowaznym oraz osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat moze by¢ przyznane dofinansowanie
do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna pod warunkiem ze:

a) wniosek lekarski, ktory stanowi zalgcznik do wniosku, zawiera wyrazne wskazanie wraz
z uzasadnieniem koniecznos$ci pobytu opiekuna,

b) opiekun: nie pelni funkcji czlonka kadry na danym turnusie i nie jest osobg niepelnosprawna,
wymagajaca opieki innej osoby,

- opiekun ukonczy! 18 lat lub,
- opiekun ukonczyl 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;.

2. Dofinansowanie przekazywane jest bezposrednio organizatorowi turnusu, a nie osobie
niepelnosprawne;j.

3. Dofinansowanie uczestnictwa osoby niepelnosprawnej w turnusie rehabilitacyjnym moze by¢
wykorzystane jedynie przez osobg, ktorej zostalo przyznane.

4. W przypadku skrécenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym przez osobg niepelnosprawng lub
opiekuna z przyczyn innych niz losowe osoba niepelnosprawna lub opiekun ponosza koszty pobytu
na tym turnusie.

5. Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i przed otrzymaniem przez wnioskodawce informacji o dofinansowaniu ze
$rodkéw Funduszu.

6. Ze $rodkéw PFRON nie moze by¢ dofinansowane uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym
finansowanym w czesci lub w calosci na podstawie przepisow o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo o
ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

7. Dofinansowanie nalezy wykorzystaé w tym samym roku kalendarzowym, w ktorym zostalo
przyznane.

8. Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania maja osoby niepelnosprawne, ktore posiadajg orzeczenia
o zaliczeniu do znacznego i umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci albo réwnowazne, osoby
niepelnosprawne w wieku do 16 lat albo w wieku do 24 lat uczce sig i niepracujace bez wzgledu na
stopien niepelnosprawnosci.

9. O wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz dolgczonej do niego
dokumentacji Wnioskodawca zobowigzany jest niezwlocznie poinformowa¢ Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy.
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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

Posiadane orzeczenie**
a) o stopniu niepelnosprawnosci O Znacznym [J Umiarkowanym [J Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich (I | O n O m
¢) [ ocalkowitej [J o czgéciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**

B0 T L0 1) ) e —————— J NIE
Jestem zatrudniony/a w Zakladzie Pracy Chronionej** O TAK 0 NIE
3 T A T s o T 1 B

(wypelni¢, jesli lekarz uznal koniecznos$é pobytu opickuna)
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbg 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesige zlozenia wniosku,
WYNOSit ceverirceccncescosescacesessncanes zl

Liczba 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ........ sevessssesPes SO sTsEw Ly

Oswiadczam, ze powyzsze dane s zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych.

Zobowigzuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia ***

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

Data (Czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej miejsce pobytu.
**  Wilasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

W zaljgczeniu:

. Kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej lub w przypadku dzieci niepelnosprawnych orzeczenia
o niepetnosprawnosci lub réwnowazne.
Informacja o sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej i potrzebie rozwijania jej umiejgtnosci spolecznych (zatacznik nr 1)
Whiosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (zalacznik nr 2)
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zalacznik nr 3)

PENRVE N 5]

Wypelnia PCPR

(data wplywu wniosku do PCPR) (piecz¢¢ PCPR i podpis pracownika)



Zalgcznik nr |
Informacja o sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej i potrzebie
rozwijania jej umiejetnosci spolecznych

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

2. Opis sytuacji spolecznej:
@) SYIUACHA ZAWOGOWA. .. c.uuirnnirneeriisttit et s tet st e s b e s et s st et et s sttt

b) jak niepelnosprawno$é¢ wplywa na sposéb zaspokajania codziennych potrzeb zyciowych i spolecznych

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

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

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

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

3. Potrzeby wnioskodawcy w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych:

a)  wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobslugi: tak / nie*

b)  nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spolecznych, w tym ksztaltowanie umiejetnosci porozumiewania sig z
innymi, wspoldzialania w grupie: tak / nie*

¢)  pobudzenie aktywnosci spolecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do pelnienia rol spolecznych: tak / nie*

d)  wdrazanie do korzystania z débr kultury: fak / nie*

e) realizacja i rozwijanie zainteresowan: fak / nie*

f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjscia z izolacji: tak / nie*

*wlasciwe zakresli¢

data i podpis wnioskodawcy

4.  Wypelnia pracownik PCPR.

Ocena uzasadniajaca udzial Wnioskodawcy w turnusie rehabilitacyjnym*:

0  wskazany

[0 niewskazany

T (< LY. I R DRCCTTITRIELLE
*wlasciwe zakresli¢

podpis pracownika socjalnego




Zalgcznik nr 2

i’.i.c.(.:il‘z%é‘lakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie | DAPWISKG . sisspsimssissssmsssssosssinssvmmmsssmmsmmennsesonsssssssssimmsnssntssssngsesssssimsamamsesssmssmsnsssussanersoussssenssussensaseysussns
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI. ...vuverreeeeeeeeeieetreeeseseseeeesesseeeesnesesaesesesesssessesssesssssssessesssssmmsnnneeeeeeees

AATES ZaAMI CSZIRANIA™ ssvimevs s i o oE T T e e S S R e S SRS L RS S TR R G A O S SS R R e i S s S AR s

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **:

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

o0 osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim 0 upos$ledzenie umystowe

o schorzenia uktadu krgzenia o padaczka

o dysfunkcja narzadu wzroku Bl INBRAIICTY). cussessassmsssasssnsssosmmmnrummns
B chorebapsyCHICZHA = = = @ = 000 nasiessevessas e e s sass e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

O NIE

0 TAK - UZASAANICIIE oeeiiiiieeiieitieeeeeeeeeeeeeseeeessessesesaeeanen..nsnaasaansnassnsesnenesesesssssssnnnassssssssssssssssnnnnns
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
L T N

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

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

* W przypadku osoby bezdomnej miejsce pobytu.
**  Wilasciwe zaznaczy¢.

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

Data Podpis i pieczgtka lekarza



Zalgeznik nr 3

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego
dziecka/ podopiecznego) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy, zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz.
922 j.t.), w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych.

Zostalem/am poinformowany/a o prawie dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz
prawie do ich poprawienia, a takze o tym, ze przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

Miejscowosé, data (podpis wnioskodawey / przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego)




Zalgcznik Nr Z do Zarzadzenia Starosty

PROCEDURA DOTYCZACA UDZIELENIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPAWNYCH
ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE I SRODKI POMOCNICZE

1 OSOBY UPRAWNIONE
2 O dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze moze ubiegaé
si¢ osoba niepelnosprawna:
— posiadajgca wazne: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci; orzeczenie o calkowitej lub
czesciowej niezdolnosci do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepiséw; orzeczenie
o niepelnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia; wydane przed dniem | stycznia
1998 r. orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow lub tez o stalej albo dlugotrwalej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym;
— mieszkajaca na terenie powiatu bydgoskiego;
— ktorej przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, nie przekracza kwoty:
- 50 % przecigtnego wynagrodzenia' na osob¢ we wspdlnym gospodarstwie domowym;
- 65 % przecigtnego wynagrodzenia' w przypadku osoby samotne;j.
2. Dofinansowanie ze srodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy sie
o dofinansowanie ma zaleglosci wobec PFRON lub podmiot ten, byt w ciggu trzech lat przed zlozeniem
wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po
stronie tego podmiotu.

I ETAPY SKEADANIA WNIOSKU I PRZYZNAWANIA DOFINANSOWANIA

1. Uzyskanie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze od lekarza
specjalisty uprawnionego do wystawienia wlasciwego zlecenia (przedmioty ortopedyczne i srodki
pomocnicze wykazane s3 w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 roku w sprawie
wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie, Dz.U. 2013.1565 ze zm.).

2. Potwierdzenie uprawnienia do zaopatrzenia wnioskowanym wyrobem medycznym. Potwierdzenie
nalezy uzyska¢ w oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia:

Kujawsko-Pomorski Oddzial Wojewddzki NFZ

ul. Stowackiego 3, 85-064 Bydgoszcz

tel. 52 32-52-700, 52-32-52-706 lub 52-32-52-896

adres do korespondencji: Al. Mickiewicza 15, 85-071 Bydgoszcz

! Przecigtne wynagrodzenie — oznacza przeci¢tne miesigczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej
w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa GUS w
formie komunikatu w Dzienniku Urzgdowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie
art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spolecznych (Dz.U.2016.887 j.t.)



3. Przyjecie do realizacji/ realizacja zlecenia przez $wiadczeniodawce (np. sklep), ktéry posiada
podpisang umowe z NFZ.

4, Uzyskanie od $wiadczeniodawcy:

a) faktury okre$lajacej ceng nabycia z wyodrgbniong kwota oplacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwotg udzialu wlasnego lub innego dokumentu potwierdzajgcego zakup, wraz z
potwierdzong za zgodnos¢, przez $wiadczeniodawcg realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

albo

b) kopii zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z oferta
okre$lajaca ceng nabycia z wyodrebniong kwota oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i
kwotg udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

5. Wypelnienie wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze na obowigzujgcym druku stanowigcym zalaeznik do niniejszej
procedury.

6. Zlozenie wniosku w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy ulicy
ks. Stanislawa Konarskiego 1-3 pokéj 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub za
posrednictwem  Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz z
zalacznikami:

a) kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci lub rownowaznego (orzeczenia
o ktérym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art.
62 ust. 3 orzeczenia o stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane
przed dniem 1 stycznia 1998 r.)

b) faktura okreslajaca cene nabycia z wyodrgbniong kwota oplacang w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz kwota udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz
z potwierdzona za zgodnos¢, przez $wiadczeniodawceg realizujacego zlecenie, kopia zrealizowanego
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

albo

kopia zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze wraz z oferta
okreslajaca ceng nabycia z wyodrgbniong kwotg oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i
kwota udzialu wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

7. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktéra spelnia wymagania umozliwiajace ubieganie si¢ o
uzyskanie dofinansowania nie jest pelnoletnia lub nie posiada pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych wniosek o dofinansowanie wypelnia jej przedstawiciel ustawowy lub ustanowiony
opiekun prawny. W przypadku dzialania przez opiekuna, do wniosku o dofinansowanie nalezy
zalaczyé kopig postanowienia Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

8. W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwos¢ odnosnie podanych we wniosku o dofinansowanie
danych, w szczegélnosci co do wysokosci dochodéw i liczby 0séb pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce
do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania,
wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych dokumentow.




9. Realizacja zadania nastgpuje po podjeciu przez Radg Powiatu Bydgoskiego uchwaly w sprawie
podziatu $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na dany rok
kalendarzowy, az do momentu wykorzystania $rodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel
(w danym roku kalendarzowym).

11 SPOSOB ZALATWIENIA SPRAWY

|. Wniosek o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze osoba
niepelnosprawna mozne zlozy¢ w kazdym czasie.

2. PCPR w terminie 10 dni od dnia zloZzenia wniosku informuje wnioskodawcg o wystepujgcych we
wniosku uchybieniach, ktére powinny zosta¢ usunigte w terminie 30 dni. Nieusunigcie ich
w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

3. PCPR rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia zlozenia kompletnego wniosku.

4. PCPR informuje wnioskodawcg o sposobie rozpatrzenia wniosku w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

5. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku zlozonego wraz z dokumentami w postaci kopii
zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajacg
cene nabycia z wyodrgbniong kwota oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwota udzialu
wlasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji, PCPR wystawia
za$wiadczenie o wysokosci przyznanego dofinansowania zawierajace :

a) nieprzekraczalny termin dostarczenia przez wnioskodawce dokumentéw w postaci faktury
okres$lajacej cene nabycia z wyodrgbniong kwotg oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwotg udzialu wiasnego lub innego dokumentu potwierdzajacego zakup, wraz z potwierdzong
za zgodnos¢, przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze, uwzgledniajacy termin wskazany w
ofercie,

b) zobowigzanie Centrum do przekazania dofinansowania, po spefnieniu warunkow, o ktérych mowa w
pkt. III ust 5, lit. a niniejszej procedury, na konto $wiadczeniodawcy realizujgcego zlecenie w ciggu
10 dni od dnia otrzymania dokumentow.

6. Wnioski rozpatrywane sg wg kolejnosci wplywu kompletnego wniosku.

7. Przyznanie dofinansowania nie wymaga formy umowy.

IV WYSOKOSC DOFINANSOWANIA

1. Wysokos¢ dofinansowania wynosi:

a) Do 100% udzialu wlasnego osoby niepelnosprawnej w limicie ceny ustalonym na podstawie
odregbnych przepisow, jezeli taki udzial jest wymagany,

b) Do 150 % sumy kwoty limitu, o ktéorym mowa w lit. a), wyznaczonego przez ministra

wiasciwego ds. zdrowia oraz wymaganego udzialu wlasnego osoby niepeinosprawnej w zakupie tych
przedmiotow i srodkow, jezeli cena zakupu jest wyzsza niz ustalony limit.
W przypadku oséb przebywajacych w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej wysokos¢
dofinansowania oblicza si¢ przez odjgcie od uzyskanej sumy kwoty, o ktérej mowa w punkcie IV ust
1 lit b niniejszej procedury, oplaty ryczaltowej i czgsciowej odplatnosci do wysokosci limitu ceny
pokrywanej przez jednostkg organizacyjng pomocy spolecznej.



55121 IO g

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE
I SRODKI POMOCNICZE
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej/nieposiadajgcej pelnej zdolnosci
do czynno$ci prawnych jej przedstawiciel ustawowy bgdz opiekun prawny)

I Whnioskodawca
I. Dane dotyczgce wnioskodawcey (osoby niepelnosprawnej)

IS TNAZWISKO sicisisnyisssssssisssssssssansssasssonssssssssasssonasansasnconsonsunsasnsss DIRANTOURERIA. o o rosesensmmmemmmaaapersvanesessreeens
PESEL .....oovivvteerreinreineeereensesseessessseessnsssessanesssessssss s snsas kontakttel: amsmmmsmmnssasse s A
AATCS ZATTCSZIBINIR 1010 55010100 001018 007005755700 188 3903016775600 00 655 001608155 G50 i S S s w amaH

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

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego wnioskodawcy
(nalezy wypelnié, gdy osoba niepelnosprawna nie jest pelnoletnia lub nie ma pefnej zdolnosci do czynnosci

prawnych)

1€ 1 NAZWISKO: coissssvsmnsn e s e sy e e SRR RS (rodzic/ ustanowiony opiekun prawny)*

|2 B 2 B P o0 T T e TN T T o T kontakttel. ......cccccviniucenineninsanovsssonsosssassovsses
Adres Zamieszkania'(jesli Inny niZ wnioskodaWey):.uiisisviansiassiniimnssssvssiasse svsiaessssnasesses sus sussssssmansansnse

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

3. Czy wnioskodawca posiada zaleglosci wobec PFRON*: [ tak [ nie

4. Czy wnioskodawca w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku byl strong umowy o dofinansowanie ze

srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawey*: [J tak [ nie

5. Czy wnioskodawca przebywa w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej*: [J tak [ nie

II  Przedmiot dofinansowania

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

III Posiadane orzeczenie*
[J o stopniu niepelnosprawnosci: [ Znacznym [ Umiarkowanym [ Lekkim

[J o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich: 0O 1 O I O I

[ o calkowitej niezdolnosci do pracy

[J o czgsciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

lub
[J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

*Wilasciwe zaznaczy¢




IV Spos6b przekazania Srodkow* :

1. [ Przelew na konto bankowe

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

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

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

2. [0 Przekaz pocztowy (przy jednoczesnym wyrazeniu zgody na potracenie kosztow zwigzanych z przekazem
pocztowym)

albo

3. [ Przelew na konto podmiotu realizujacego zlecenie

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

V Os$wiadczenie

|. Oéswiadczam, ze przecigtny miesigezny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U.z2016 . poz. 1518 ze zm.) podzielony przez liczbg osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosil 72 {oneonopos gr
2. O$wiadczam, ze liczba os6b  pozostajgcych ~ we  wspdlnym gospodarstwie  domowym
WYNOSI tesesssnsnsacassssssnsnsncane .

3. Os$wiadczam, ze powyzsze dane sq zgodne z prawdg oraz jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie falszywych o$wiadczen, a takze skladanie nieprawdziwych danych.

4. Oéwiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku o dofinansowanie
eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

5. Zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku.

6. Zobowiazuje sig, ze na prosbg¢ PCPR, dostarcz¢ dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ uzyskanych dochodow
zgodnie z wyzej wskazanym o$wiadczeniem.

7. Przyjmuje¢ do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem
dofinansowania.

8. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego dziecka/
podopiecznego) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy, zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 j.t.), w celu realizacji zadan
wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. 0 rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepelnosprawnych. Zostalem/am poinformowany/a o prawie dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz
prawie do ich poprawienia, a takze o tym, ze przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

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

Miejscowos¢, data (podpis wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego /
opickuna prawnego)

*Wlasciwe zaznaczyé




Do wniosku nalezy dolaczy¢:

D)

2)

Kopig orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia o calkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do
pracy wydanego na podstawie odrgbnych przepisow lub orzeczenia o niepelnosprawnosci, wydanego przed
ukonczeniem 16 roku zycia lub wydanego przed 1 stycznia 1998 r. o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow
lub tez o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

Fakture okreslajaca ceng nabycia z wyodrgbniong kwotg oplacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwota udzialu wlasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnos¢,
przez $wiadczeniodawce realizujacego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie w
przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

albo

Kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze potwierdzong za zgodnos¢
z oryginalem, przez $wiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, wraz z ofertg okreslajaca ceng nabycia z
wyodrebniong kwota optacana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wlasnego oraz termin
realizacji zlecenia od momentu przyjecia go do realizacji.

3) Kopig postanowienia sadu o ustanowieniu opickuna prawnego w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna

dziala przez opiekuna prawnego.




Zalgeznik Nr } do Zarzadzenia Starosty
Bydgoskiego Nr..f.’ 1%.... zdnia. 46 of. 201 F A

PROCEDURA DOTYCZACA UDZIELENIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNTY

I OSOBY UPRAWNIONE

1. O dofinansowanie  zaopatrzenia w sprzg¢t rehabilitacyjny moze ubiega¢ si¢ osoba
niepelnosprawna:

— posiadajgca wazne: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci; orzeczenie o calkowitej lub
czesciowej niezdolnosci do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepisow; orzeczenie
o niepelnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia; wydane przed dniem |
stycznia 1998 r. orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow lub tez o stalej albo
dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym;

— mieszkajgca na terenie powiatu bydgoskiego;

- ktorej przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

- 50 % przecigtnego wynagrodzenia' na osobg we wspdlnym gospodarstwie domowym;
- 65 % przecigtnego wynagrodzenia' w przypadku osoby samotnej;

2. Dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu nie przysluguje, jezeli Wnioskodawca ubiegajacy sig
o dofinansowanie ma zaleglo$¢ wobec PFRON lub podmiot ten, byl w ciggu trzech lat przed
zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON, rozwigzanej z
przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

II ETAPY SKEADANIA WNIOSKU I PRZYZNAWANIA DOFINANSOWANIA

I. Wypelnienie wniosku o dofinansowanie ze $srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
na obowigzujagcym druku stanowigcym zalgcznik do niniejszej procedury.

2. Zlozenie wniosku w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy ulicy
ks. Stanistawa Konarskiego 1-3 pokdj 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub za
posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz z
zalgcznikami:

— kopig orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowaznego
(orzeczenia, o ktérym mowa w art. | lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej
mowa w art. 62 ust. 3 orzeczenia o stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym wydane przed dniem | stycznia 1998r.);

! Przecigtne wynagrodzenie — oznacza przecigtne miesigczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej
w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa GUS w
formie komunikatu w Dzienniku Urzgdowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie
art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spolecznych (Dz.U.2016.887 j.t.)



—aktualnym za$wiadczeniem lekarskim o stanie zdrowia (zalacznik nr 1);
— ofertg cenowg na wnioskowany sprzet.

3. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktéra spetnia wymagania umozliwiajace ubieganie sig
o uzyskanie dofinansowania nie jest pelnoletnia lub nie posiada pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych wniosek o dofinansowanie wypelnia jej przedstawiciel ustawowy lub ustanowiony
opiekun prawny. W przypadku dzialania przez opickuna do wniosku o dofinansowanie nalezy
zalaczy¢ kopig postanowienia Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego.

4. W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwos¢ odno$nie podanych we wniosku o dofinansowanie
danych, w szczegdlnoéci co do wysokosci dochodéw i liczby oséb pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce
do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dluzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania
wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych dokumentow.

5. Realizacja zadania nastepuje po podjeciu przez Radg Powiatu Bydgoskiego uchwaly w sprawie
podziatu §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na dany rok
kalendarzowy, az do momentu wykorzystania $rodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel
(w danym roku kalendarzowym).

111 SPOSOB ZALATWIENIA SPRAWY

. Wniosek o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny osoba niepelnosprawna moze
zlozy¢ w kazdym czasie.

_PCPR w terminie 10 dni od dnia zloZenia wniosku informuje wnioskodawce o wystepujacych we
wniosku uchybieniach, ktére powinny zosta¢ usunigte w terminie 30 dni. Nieusunigcie ich
w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

. PCPR rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia zlozenia kompletnego wniosku.
. Wnioski rozpatrywane sa wg kolejnosci wplywu kompletnego wniosku

. PCPR informuje wnioskodawce o sposobie rozpatrzenia wniosku w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

. Przy rozpatrywaniu wnioskéw o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny bada sig
zasadnos¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzgtu,
a takze mozliwosci korzystania przez osoby niepelnosprawne z rehabilitacji prowadzonej na terenie
powiatu bydgoskiego (finansowanych z Narodowego Funduszu Zdrowia) bez koniecznosci
angazowania $rodkéw PFRON na zakup drogich sprzetéw rehabilitacyjnych, ktore beda
wykorzystywane sporadycznie lub przez krétki czas.

. Podstawe dofinansowania ze $rodkéw PFRON stanowi umowa zawarta przez starost¢ z osoba
niepelnosprawng lub jej przedstawicielem ustawowym, ktéra okresla m.in.:

a) oznaczenie stron umowy;

b) rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu;

¢) wysokosé srodkéw Funduszu przyznanych na realizacje zadania;

d) termin rozpoczegcia realizacji zadania;

e) zakres i sposob realizacji umowy;

f) zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy;
g) warunki i termin wypowiedzenia umowy;

h) warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkéw Funduszu;

i) spos6b sprawowania kontroli wykorzystania srodkéw Funduszu;




j) zobowigzanie do przedlozenia odpowiednio powiatowemu centrum pomocy rodzinie lub
powiatowemu urz¢dowi pracy dokumentéw rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udzialu
wlasnego w kosztach zadania;

k) spos6b rozliczenia oraz zestawienie dokumentéw potwierdzajacych wydatkowanie srodkow
Funduszu.

10. Srodki PFRON przekazywane s zgodnie z warunkami okreslonymi w umowie o dofinansowanie.

11. PCPR moze przeprowadzi¢ w miejscu realizacji zadania kontrolg w zakresie przedmiotu wniosku
zaréwno przed jego rozpatrzeniem, jak i po zawarciu umowy w okresie wskazanym w umowie.

12. O wszystkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz dolgczonej do niego
dokumentacji wnioskodawca zobowigzany jest niezwlocznie poinformowaé Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy.

IV WYSOKOSC DOFINANSOWANIA

I. Wysokos¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny wynosi do 80% kosztow tego
sprzetu, nie wiecej jednak, niz do wysokosci pigeiokrotnego przecigtnego wynagrodzenia'.

2. Roznicg pomiedzy kosztem przedsigwzigeia a kwotg dofinansowania pokrywa wnioskodawca.

Udzial srodkéw wlasnych nie moze wynosi¢ mniej niz 20 % kosztow przedsigwzigcia.

4. Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
$rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

W



PCPR. sissssicsusossonussssmassnonusrpossongussisn

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
0OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej/ nieposiadajgcej petnej zdolnosci
do czynnosci prawnych jej przedstawiciel ustawowy bqdz opiekun prawny)

I Whnioskodawca
I.  Dane dotyczace wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej)

1161 NAZWISKO! osssssonsvnsssnssisnssssssnssossssssssinsassmssssssasssonssrssssssvosssissassy Data urodZenia: «aimssomssamnimssssessssens
P S s e cnesrrranernearrrnranesssgamenmsensrensrrscesannssestntiontonsios e’ kontakt tel. .....coeviiiiiniiiiiic e
AQresZaMIESZRANIS 5sueusansms o ss s S S N i e T A S S e S SR e S A RO S S SRS

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

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego wnioskodawcy

(nalezy wypelni¢, gdy osoba niepelnosprawna nie jest pelnoletnia lub nie ma peinej zdolnoSci do czynnosci

prawnych)
IMie 3 NAZWISKO ! wxininssnevsses viwssnsvonapsmnmnsvaesswasgaese (rodzic/ ustanowiony opiekun prawny)*
PESEL......ccomsesesersnsssssssssssansnsenssssnsasonsarsnessonss kontakt tel. ... ..o
Adres zamieszkania (jeslinny niZz WnioSKOAAWOY) usismimersesrimimsmes s onsimess s sagssseaveis s sy e s s

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

3. Czy wnioskodawca posiada zalegloéci wobec PFRON *: [ tak [ nie

4. Czy wnioskodawca w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku byl strong umowy o dofinansowanie ze

$rodkow PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawey *: [J tak [J nie

II Posiadane orzeczenie*
[J o stopniu niepelnosprawnosci: [0 Znacznym [ Umiarkowanym [ Lekkim

[J o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich: 0O I [ | o I

[J o calkowitej niezdolnosci do pracy

[J o czgsciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

lub
[J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

III Nazwa banku i numer rachunku bankowego

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

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

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

*Wilasciwe zaznaczy¢



IV Przedmiot dofinansowania (nazwa i informacje o wnioskowanym urzadzeniu)

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

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

I. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

a) Miejsce realizacji zadania (wskaza¢ miejsce, w ktorym bedzie uzytkowany wnioskowany przedmiot)

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

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

b) Cel dofinansowania (jakie indywidualne potrzeby osoby niepelnosprawnej zostang zrealizowane

poprzez zakup wnioskowanego sprzgtu)

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

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

2. Przewidywany koszt realizacji zadania

Koszt przedsigwzigcia (100%) — KWOLA .....oovvniiiiiiiiiiii (brutto) zl
Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (max. 80%) .............ccooeee (brutto) z
Udzial $srodkéw wlasnych — Kwota (min. 20 %) ..o (brutto) zl

3. Uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych

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

.................................................................................................................................
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4. Inne informacje (istotne w ocenie wnioskodawcy)
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V Informacja o kwotach przyznanych weczesniej Srodkow PFRON (w ciggu ostatnich 3 lat)

Numer i data Kwota przyznana Cel i data przyznania
Stan rozliczenia
zawartej umowy (wzl) dofinansowania




VI Oéwiadczenie

1

!\)

Oéwiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U.22016 r. poz. 1518 ze zm.) podzielony przez liczbg oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia whniosku, wynosil
Zh oeeoene e BT

Oéwiadczam, ze liczba  oséb  pozostajgcych ~we  wspolnym  gospodarstwie — domowym

WYNOSI covsesessscsssssescnssssassassesesesesasass Leaonesettosts o

Oéwiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg oraz jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie falszywych oéwiadczen, a takze skladanie nieprawdziwych danych.

O$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku o dofinansowanie
eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku.
Zobowiazuje sig, ze na prosbg PCPR, dostarcze dokumenty potwierdzajace wysokos¢ uzyskanych dochodow
zgodnie z wyzej wskazanym oswiadczeniem.

Przyjmuje do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem
dofinansowania.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego dziecka/
podopiecznego) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy, zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 201 6 r. poz. 922 j.t.), w celu realizacji zadan
wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb
niepelnosprawnych. Zostalem/am poinformowany/a o prawie dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz
prawie do ich poprawienia, a takze o tym, ze przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

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

Miejscowos¢, data (podpis wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego)

Do whniosku nalezy dolaczy¢:

1) Kopig orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia o calkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do
pracy wydane na podstawie odrgbnych przepiséw lub orzeczenia o niepelnosprawnosci, wydanego przed
ukoniczeniem 16 roku zycia lub wydanego przed 01 stycznia 1998 r. orzeczenia o zaliczeniu do jednej z grup
inwalidéw lub tez o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

2) Kopig postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna
dziala przez opiekuna prawnego.

3) Aktualne zasdwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zalgcznik nr 1).

4) Oferte cenowa na wnioskowany sprzet.




Zalacznik Nr |

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

Piecze¢ Zakladu Opieki Zdrowotnej Miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy — zaopatrzenie w sprz¢t rehabilitacyjny

Prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

YT T VA 1) <o P PR ELPTITR
Adres ZamieSZKANIA «......ovverererrereenseonsossnnessssssssesnssesssssssssansanssassvsassnessssasesons
| DIN PRV 10014 v 111 R PPt
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji* :
0 Osoba lezaca
O Osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim
O Osoba poruszajgca si¢ przy pomocy kul, balkonika lub tr6jnoga
0 Osoba poruszajgca si¢ samodzielnie
Osoba z dysfunkcja narzadu wzroku
O niedowidzaca
0 niewidoma
Inne (jakie?) - wymaga uzasadnienia
B | s s s s e e S e e e e 0 S e R S S T S T A W T e
Uwagi

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

pieczgc i podpis lekarza
* wlasciwe zaznaczy¢




Zalgcznik Nr 4. do Zarzadzenia Starosty
Bydgoskiego Nr. // N' .. zdnia. /é of.22f ( !

PROCEDURA DOTYCZACA UDZIELENIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPAWNYCH
ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY DLA OSOB FIZYCZNYCH
PROWADZACYCH DZIALALNOSC GOSPODARCZA, OSOB PRAWNYCH I JEDNOSTEK
ORGANIZACYJNYCH NIEPOSIADAJACYCH OSOBOWOSCI PRAWNEJ

I PODMIOTY UPRAWNIONE

1. O dofinansowanie zaopatrzenia w sprz¢t rehabilitacyjny moga ubiega¢ si¢ osoby fizyczne
prowadzace dzialalno$¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajace
osobowosci prawnej, jezeli:

- prowadza dzialalno$¢ zwiazang z rehabilitacja os6b niepelnosprawnych przez okres co najmniej
dwach lat przed dniem zlozenia wniosku;

- udokumentujg posiadanie srodkéw wlasnych lub pozyskanych z innych zrédel na sfinansowanie
przedsigwzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem z PFRON.

2. Osoby fizyczne prowadzace dzialalnos¢ gospodarcza, osoby prawne i jednostki organizacyjne
nieposiadajgce osobowosci prawnej, ktérych siedziba albo miejscem prowadzenia dzialalnosci jest
powiat bydgoski.

3. Dofinansowanie ze S$rodkéw Funduszu nie przysluguje, jezeli podmiot ubiegajacy sig
o dofinansowanie ma zaleglosci wobec PFRON lub podmiot ten, byl w ciggu trzech lat przed
zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po stronie tego podmiotu.

Il ETAPY SKEADANIA WNIOSKU I PRZYZNAWANIA DOFINANSOWANIA

I. Wypelnienie wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
na obowigzujgcym druku stanowigcym zalgcznik do niniejszej procedury.

2. Zlozenie wniosku w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy ulicy
ks. Stanistawa Konarskiego 1-3 pokdj 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub za
posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz z
zalgcznikami:

a) aktualnym wypisem z wlasciwego dla formy prowadzenia dzialalnosci rejestru lub ewidencji sgdowej
(wazny 3 miesigce);

b) aktem regulujagcym zadania, struktur¢ organizacyjng i sposéb dzialania podmiotu bedacego
wnioskodawceg (np. statut, umowa, regulamin organizacyjny);

¢) dokumentem, z ktérego wynika uprawnienie osoby fizycznej do dzialania w imieniu wnioskodawcy
(np. dokument pelnomocnictwa);

d) udokumentowang informacj¢ o innych zZrédlach finansowania zadania, np. dokumenty
potwierdzajace posiadanie srodkéw wiasnych lub pochodzacych z innych zrédel na sfinansowanie
przedsigwzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw PFRON.;

e) ofertg cenowg na wnioskowany sprzet;

f) dokumentacja potwierdzajaca dzialalnoscig zwigzang z rehabilitacjg osob niepelnosprawnych;



g) harmonogramem rzeczowo-finansowym okreslajgcym terminy wykonania calego zadania oraz
terminy wykonania zakresu objgtego wnioskiem o dofinansowanie;

h) w przypadku, gdy wnioskodawca jest podmiotem prowadzacym dzialalnos¢ gospodarcza w
rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dzialalnosci gospodarczej (tj. Dz. U. 2016
poz. 1829 ze zm.) zobowigzany jest dolaczy¢ do wniosku takze:

- za$wiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy
oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo o$wiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de
minimis w tym okresie;

- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w odniesieniu do tych samych
kosztéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca oraz dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest
zwigzana pomoc de minimis.

i) w przypadku, gdy wnioskodawca jest pracodawcq prowadzacym zaklad pracy chronionej
zobowigzany jest do wniosku dolaczy¢ réwniez:

- potwierdzong kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy chronionej;

- informacje¢ o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zakladowego funduszu rehabilitacji
0s6b niepelnosprawnych za okres trzech miesigcy przed dniem zlozenia wniosku;

- informacje, o ktérej mowa w pkt. IT ust. 2, lit. b niniejszej procedury.

3. Realizacja zadania nastgpuje po podjeciu przez Radg Powiatu Bydgoskiego uchwaly w sprawie
podzialu érodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na dany rok
kalendarzowy, az do momentu wykorzystania $rodkow finansowych przeznaczonych na ten cel (w
danym roku kalendarzowym).

111 SPOSOB ZALATWIENIA SPRAWY

Whiosek o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny oséb fizycznych, prowadzacych
dzialalnoé¢ gospodarcza, oséb prawnych i jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci
prawnej sklada si¢ w terminie do 30 listopada roku poprzedzajacego realizacje zadan.

Osoba fizyczna prowadzaca dzialalno$é gospodarcza, osoba prawna lub jednostka organizacyjna
nieposiadajaca osobowosci prawnej o dofinansowanie mozne ubiegaé sig nie czg$ciej nizraz w roku
kalendarzowym.

PCPR w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku informuje wnioskodawceg o wystgpujacych we
wniosku uchybieniach, ktére powinny zostaé usunigte w terminie 30 dni. Nieusunigcie ich
w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Rozpatrywanie wnioskéw nastgpuje po podjeciu przez Radg¢ Powiatu Bydgoskiego uchwaly w
sprawie podziatu $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na dany
rok kalendarzowy.

PCPR informuje wnioskodawce o sposobie rozpatrzenia wniosku w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

Whioski rozpatrywane sa wg kolejnosci wptywu kompletnego wniosku.

Podmiot prowadzacy dzialalnoéé gospodarcza, w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o
swobodzie dzialalnosci gospodarczej przed zawarciem umowy zobowiazany jest przedstawié
zaktualizowang informacje o pomocy de minimis lub innej pomocy publicznej przeznaczonej na te
same koszty kwalifikujace si¢ do objecia pomoca otrzymanej po zlozeniu wniosku o dofinansowanie
ze $rodkéw PFRON.




8.

10.

Podstawe dofinansowania ze srodkéw PFRON stanowi umowa zawarta przez starost¢ z osoba
fizyczng prowadzaca dzialalnos¢ gospodarcza, osoba prawng lub jednostkga organizacyjna
nieposiadajgca osobowosci prawnej, ktora okresla m.in.:

a) oznaczenie stron uUmowy;

b) rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu;

c) wysoko$¢ srodkoéw Funduszu przyznanych na realizacje zadania;

d) termin rozpoczgcia realizacji zadania;

e) zakres i sposob realizacji umowy;

f) zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy;

g) warunki i termin wypowiedzenia umowy;

h) warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkéw Funduszu;

i) sposéb sprawowania kontroli wykorzystania Srodkéw Funduszu;

j) zobowiazanie do przedlozenia odpowiednio powiatowemu centrum pomocy rodzinie lub
powiatowemu urzgdowi pracy dokumentéw rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udziatu
wlasnego w kosztach zadania;

k) sposob rozliczenia oraz zestawienie dokumentéw potwierdzajacych wydatkowanie $rodkow
Funduszu.

Srodki finansowe PFRON przekazywane sa zgodnie z warunkami okre$lonymi w umowie

o dofinansowanie.
PCPR moze przeprowadzi¢ w miejscu realizacji zadania kontrol¢ w zakresie przedmiotu wniosku

zar6bwno przed, jak i po zawarciu umowy w okresie wskazanym w umowie.

. O wszystkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz dolgczonej do niego

dokumentacji wnioskodawca zobowigzany jest niezwlocznie poinformowaé¢ Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy.

1V WYSOKOSC DOFINANSOWANIA

Wysokos¢ dofinansowania zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny wynosi do 80% kosztéw tego
sprzetu, nie wigcej jednak, niz do wysokosci pigeiokrotnego przecigtnego wynagrodzenia'.

Pokrycie réznicy pomigdzy kosztem przedsigwzigeia, a kwotg dofinansowania lezy po stronie
wnioskodawcy.

Udzial srodkéw wlasnych nie moze wynosi¢ mniej niz 20 % kosztow przedsigwzigcia.
Dofinansowanie nie moze obejmowac¢ kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
$rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON.

! Przecig¢tne wynagrodzenie — oznacza przeci¢tne miesigczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w
poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa GUS w formie
komunikatu w Dzienniku Urzgdowym Rzeczpospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na podstawie art. 20
pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych
(Dz.U.2016.887 j.t.)



WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON ZAOPATRZENIA W SPRZ%T
REHABILITACYJNY DLA OSOB FIZYCZNYCH PROWADZACYCH DZIALALNOS
GOSPODARCZA, OSOB PRAWNYCH I JEDNOSTEK ORGANIZACYJNYCH
NIEPOSIADAJACYCH OSOBOWOSCI PRAWNEJ

I Dane podmiotu ubiegajgcego si¢ o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON
1. Nazwa

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

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

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

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

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

Numer rachunku bankowego

5. Status prawny* : 0 osoba fizyczna prowadzaca dzialalno$é gospodarcza,
p y Y p zq £0sp rail
0 osoba prawna,

o jednostka organizacyjna nieposiadajgca osobowosci prawnej,
Podmiot prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza* [ tak [ nie

Pracodawca prowadzacy zaklad pracy chronionej* [ tak [J nie

6. Podstawa dzialania

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

7. Dane osoby fizycznej upowaznionej do reprezentowania wnioskodawcy w sprawie:

a): Imie T INEEWISKO s e s S r A e oo as s Es F i breassssnersnssnsnssbmensrnssesssonse vasss

nr telefonukontaktoWego cco.mmmaemissasssssnssssss
status*: wlasciciel, czlonek organu osoby prawnej, pelnomocnik, prokurent

o T T R e e e e ey

nr telefonu kontaltOWRRO .o.cumssssssssscsvsssssisssssssssssasesssss

status*: wlasciciel, czlonek organu osoby prawnej, pelnomocnik, prokurent

*Wilasciwe zaznaczy¢



Czy wnioskodawca posiada zaleglosci wobec PFRON*: O tak [ nie

Czy wnioskodawca w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku byl strong umowy o dofinansowanie ze

érodkéw PFRON, rozwiazanej z przyczyn lezacych po stronie wnioskodawey*: [ tak [ nie

II Miejsce realizacji zadania

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

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

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

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

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

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

V Przewidywany koszt realizacji Zadania ..o zl,
S O IIEC 2 .o coeeeeessnnnsnnesssnnassstssisssssssesissssosassesssssssessitiscssssssanssnsessisasessssssssssateruassssssnsessassesssasennsrrsssssncsas zl
VI Termin rozpoczecia ZAAAMIA ...........ccoooviiiiiimininieiiii s
Przewidywany czas realizacji Zadania ...

*Wilasciwe zaznaczy¢



VII Ogoélna wartos¢ nakladow dotychezas poniesionych przez wnioskodaweg na realizacj¢ zadania
do konca miesigca poprzedzajycego miesige, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych zrédel finansowania

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

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

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

IX Dokumenty $wiadczgce o prowadzeniu dzialalnoSci na rzecz oséb niepelnosprawnych lub

dzialalno$ci zwigzanej z rehabilitacjg oséb niepelnosprawnych

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

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

X Kwoty przyznane weze$niej ze Srodkéw PFRON

Kwota
Numer i data Cel i data przyznania

przyznana Stan rozliczenia
zawartej umowy W) dofinansowania

WZ




XI Lgczna kwota wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON ... zt,

) Conn 111 T SRR RRRRRE ya|

XII Przewidywane efekty realizacji zadania dla os6b niepelnosprawnych

.....

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Oswiadczenie

|. Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej za zlozenie falszywych o$wiadczen, a takze skladanie nieprawdziwych danych.

2. Oéwiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku
o dofinansowanie eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

3. Zobowiazuje sie niezwlocznie powiadomié PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku.

4. Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem
dofinansowania.

5.  Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie w Bydgoszczy, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 22016 r. poz. 922 j.t.), w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych.
Zostalem/am poinformowany/a o prawie dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz prawie
do ich poprawienia, a takze o tym, Ze przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

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

Miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy




Do wniosku nalezy dolgezyé:

Nazwa zalgcznika

Informacje PCPR

I. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub inny dokument potwierdzajacy
status prawny wnioskodawcy

2. Statut

3. W przypadku, gdy wnioskodawca jest:

a) podmiotem prowadzacym dzialalnos¢ gospodarcza:

- zaéwiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym
biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo
o$wiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

- informacj¢ o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w
odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych sig do obj¢cia pomoca
oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis,

b) pracodawca prowadzacym zaklad pracy chronionej:
- potwierdzona kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy
chronionej,
- informacje¢ o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkow

zakladowego funduszu rehabilitacji osob niepelnosprawnych

za okres trzech miesigcy przed dniem ziozenia wniosku,
- zaéwiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym
biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo
oéwiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,
- informacj¢ o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w
odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca
oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis,

4. Dokument potwierdzajacy dzialalno$¢ zwigzang z rehabilitacjg 0sob
niepetnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat

5. Harmonogram rzeczowo- finansowy okreslajacy terminy
wykonania calego zadania oraz terminy wykonania zakresu
objetego wnioskiem o dofinansowanie

6. Szczegolowa informacja o dotychczas zaangazowanych
$rodkach finansowych

7. Dokumentacja posiadania $rodkow wiasnych lub pozyskanych
z innych zrédel na sfinansowanie przedsigwzigcia w
wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze srodkéw Funduszu

8. Dokument z ktorego wynika uprawnienie osoby fizycznej do dzialania w
imieniu wnioskodawcy.

9. Oferta cenowg na wnioskowany sprzet.

10. Inne dokumenty wynikajace z tresci wniosku:

a)

b)




Zalgcznik Nr 5 do Zarzadzenia Starosty
Bydgoskiego Nr ...4,7}“. zdnia 16..94. 4247 v...

PROCEDURA UDZIELANIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH DO LIKWIDACJI BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ

I OSOBY UPRAWNIONE DO ZLOZENIA WNIOSKU

1. O dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych moze ubiega¢ si¢ osoba
niepelnosprawna:

— posiadajgca wazne: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci; orzeczenie o catkowitej lub
czgsciowej niezdolnosci do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepiséw; orzeczenie
o niepelnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia; wydane przed dniem
| stycznia 1998 r. orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw lub tez o stalej albo
dhugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,

— majgca trudnosci w poruszaniu sig,

— bedgce wiascicielami nieruchomosci lub uzytkownikami wieczystymi nieruchomosci albo
posiadajace zgodg wiasciciela budynku lub budynku mieszkalnego w ktérym stale
zamieszkuja,

— mieszkajgca na terenie powiatu bydgoskiego,

— jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajagcymi z niepelnosprawnosci, a realizacja
zadania, ktérego ma dotyczy¢ dofinansowanie umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi
osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow
z otoczeniem.

2. Dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy sig¢

o dofinansowanie ma zalegtos¢ wobec PFRON lub podmiot ten, byt w ciggu trzech lat przed
zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, rozwigzanej
z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

II ETAPY SKLADANIA WNIOSKU

. Wypelnienie wniosku o dofinansowanie ze S$rodkow PFRON do likwidacji barier
architektonicznych wraz z uzasadnieniem, na obowigzujagcym druku stanowigcym zalacznik do
niniejszej procedury.

2. Zlozenie wniosku w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy ulicy
ks. Stanistawa Konarskiego 1-3 pokdj 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub za
posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz
z zalgcznikami:

e kopig orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowazne
(orzeczenie o ktorym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych, a w przypadku osoby,
o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 orzeczenie o stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998r.),

e aktualnym zaswiadczeniem lekarskim o stanie zdrowia (zalgcznik nr 1 do wniosku),



e kopig aktualnego dokumentu potwierdzajacego tytut prawny do lokalu, w ktérym ma nastapic
likwidacja barier architektonicznych np. aktu notarialnego, wypisu z ksiggi wieczystej lub
umowy najmu (oryginat do wgladu),

e zgoda wlasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego na przeprowadzenie prac okreslonych we
wniosku o dofinansowanie od likwidacji barier architektonicznych, jezeli osoba
niepelnosprawna nie jest wlascicielem lokalu lub budynku, a w ktérym stale zamieszkuje,

e dokumenty potwierdzajace spetnienie obowigzku migdzy innymi uzyskania pozwolenia na
budowe, zgloszenia realizacji zadania odpowiedniemu organowi — jezeli realizacja zadania
okreslonego we wniosku o dofinansowanie wymaga dopelnienia takich obowigzkow.

e innymi dokumentami niezbgdnymi do rozstrzygnigcia sprawy.

3. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktéra spelnia wymagania umozliwiajace ubieganie
sig 0 uzyskanie dofinansowania nie jest pelnoletnia lub nie posiada petnej zdolnosci do
czynnoéci prawnych wniosek w przedmiocie dofinansowania wypelnia jej przedstawiciel
ustawowy lub ustanowiony opiekun prawny. W przypadku dzialania przez opiekuna prawnego
do wniosku o dofinansowanie nalezy zalaczy¢ kopi¢ postanowienia Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego.

4. W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwos¢ odno$nie podanych we wniosku
o dofinansowanie danych, w szczegélnosci co do wysokosci dochodéw i liczby oséb
pozostajagcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie
dofinansowania, wzywa wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dhuzszym niz
14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych
dokumentow.

5. Realizacja zadania nastgpuje po podjeciu przez Radg Powiatu Bydgoskiego uchwatly w sprawie
podziatu $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na dany rok
kalendarzowy, az do momentu wykorzystania $rodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel
(w danym roku kalendarzowym).

111 SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU

. Wniosek o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych osoba niepetnosprawna
mozne zlozy¢ w kazdym czasie.

2. PCPR rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku.

3. Whnioski rozpatrywane sa wg kolejnosci wptywu kompletnego wniosku.

4. PCPR w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku informuje wnioskodawce o wystepujacych
we wniosku uchybieniach, ktére powinny zosta¢ usunigte w terminie 30 dni. Nieusunigcie ich
w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

5. PCPR informuje wnioskodawce o sposobie rozpatrzenia wniosku w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

6. Kazdorazowo przy rozpatrywaniu wniosku bada si¢ cel, jakiemu ma stluzy¢ realizacja
przedsiewzigcia w kontekscie sprawniejszego funkcjonowania osoby niepelnosprawne;.

7. Dofinansowanie moze obejmowaé koszt zakupu urzadzen, materialéw budowlanych, robot
budowlanych oraz budowy lub innych ustug z zakresu likwidacji barier, zakupionych lub
wykonanych po zawarciu umowy o dofinansowanie.

8. Dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych stuzy likwidowaniu istniejacych barier
w najblizszym otoczeniu wnioskodawcy, nie za§ wyposazeniu nowych lub bedacych w trakcie
budowy doméw i mieszkan.




9. Dofinansowaniu nie podlegajg prace o charakterze remontowo-wykonczeniowym, ktére nie
wplywaja na poprawe funkcjonowania osoby niepetnosprawnej a stuzg podniesieniu estetyki
pomieszczen.

10. Podstawe dofinansowania ze srodkéow PFRON stanowi umowa zawarta przez starost¢ z osobg
niepelnosprawna lub jej przedstawicielem ustawowym, ktora okresla migdzy innymi:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
i),

k)

oznaczenie stron umowy;

rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu;

wysokos¢ srodkéw Funduszu przyznanych na realizacj¢ zadania;

termin rozpoczegcia realizacji zadania;

zakres i sposob realizacji umowy;

zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy;
warunki i termin wypowiedzenia umowy;

warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkéw Funduszu;

sposob sprawowania kontroli wykorzystania srodkéw Funduszu;

zobowigzanie do przedlozenia odpowiednio powiatowemu centrum pomocy rodzinie lub
powiatowemu urzgdowi pracy dokumentéw rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udziatu
wlasnego w kosztach zadania;

sposob rozliczenia oraz zestawienie dokumentéw potwierdzajgcych wydatkowanie srodkow
Funduszu.

11. PCPR moze przeprowadzi¢ w miejscu realizacji zadania kontrol¢ w zakresie przedmiotu
wniosku zaroéwno przed jego rozpatrzeniem jak i po zawarciu umowy w okresie wskazanym

w
12. O

umowie,
wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz dotgczonej do niego

dokumentacji wnioskodawca zobowigzany jest niezwlocznie poinformowa¢ Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy.

IV WYSOKOSC DOFINANSOWANIA

W

Wysokosé dofinansowania likwidacji barier architektonicznych wynosi do 95% kosztow
przedsiewzigcia, nie wigcej jednak niz do wysokosci pigtnastokrotnego przecigtnego
wynagrodzenia'.

Roznice migdzy kosztem przedsigwzigcia a kwotg dofinansowania pokrywa wnioskodawca.
Udzial srodkow wilasnych nie moze wynosi¢ mniej niz 5% kosztu przedsigwzigcia.
Dofinansowanie nie obejmuje kosztéw poniesionych przed zawarciem umowy
o dofinansowanie.

' Przecigtne wynagrodzenie — oznacza przecigtne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim

kwartale

od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Gloéwnego Urzedu

Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (tj. Dz. U. 2016.887).
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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON LIKWIDACJI BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej/nieposiadajqcej peinej zdolnosci do
czynnosci prawnych jej przedstawiciel ustawowy bgdz opiekun prawny)

I Whnioskodawca

1. Dane dotyczgce wnioskodawcy (osoby niepetnosprawnej)

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

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego wnioskodawcy

(nalezy wypelni¢, gdy osoba niepelnosprawna nie jest pelnoletnia, nie ma pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych)

Imie i nazwisko

rodzic/ustanowiony opiekun prawny*

3. Czy wnioskodawca posiada zaleglosci wobec PFRON* :  [] tak [ nie

4. Czy wnioskodawca w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku byt strong umowy o dofinansowanie

ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyny lezacej po stronie wnioskodawey* : [J tak [J nie

II Posiadane orzeczenie*

[J o stopniu niepetnosprawnosci: [ Znacznym [ Umiarkowanym [ Lekkim
[J o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich: O 1 o 1 a I

[J o calkowitej niezdolnosci do pracy

[ o czesciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

lub

[J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

III Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

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

Nazwa banku i numer rachunku bankowego
* Wlasciwe zaznaczy¢



IV Przedmiot dofinansowania (wykaz planowanych przedsigwzig¢ w celu likwidacji bariery

architektonicznej i ich przewidywany koszt).

Lp.

Zakup materialow
(nazwa przedmiotu)

Tlosé
(szt.)

Kwota
w (z1.)

Robocizna
(kwota w zl.)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19;

20.

21.

22.

23.

24.




1. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania.

a) miejsce realizacji zadania (wskaza¢ miejsce, w ktéorym ma zosta¢ usunigta bariera architektoniczna),

b) cel dofinansowania (jakie indywidualne potrzeby osoby niepetnosprawnej zostang zrealizowane

poprzez likwidacje bariery architektonicznej)

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

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

2. Informacje dotyczace ograniczen wynikajacych z posiadanej niepelnosprawnosci w kontekscie

potrzeby likwidacji bariery architektonicznej.

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

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

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

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

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

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

Koszt przedsigwzigcia (100%) - KWOLA ......cccssinssssnssnssssnssnsessenssssansacsns (brutto) zl.

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkéw PFRON (max. 95%) .......cccocvvveiniinne. (brutto) zt.
Udzial $rodkow wiasnych kwota: (min. 5%) ... (brutto) zi.

Udokumentowany udzial innego zrodla finansowania kwota: ..., (brutto) zt.



6. Informacje o ogdlnej wartosci nakladéw dotychczas poniesionych przez wnioskodawcg na realizacje
zadania do kofca miesigca poprzedzajacego miesigc, w ktorym skiadany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych zrédet finansowania.

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

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

7. Informacja o kwotach przyznanych weze$niej srodkéw PFRON (w ciagu ostatnich 3 lat).

Numer i data Kwota przyznana Cel i data przyznania Stan rozliczenia
zawartej umowy (w zl) dofinansowania

V Os$wiadczenie

1. Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U.z2016 1. poz. 1518 ze zm.) podzielony przez liczb¢ oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosi
.................... ) | (RPERBRRRRN, ) .

2. Oswiadczam, ze liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi «...e.eeee. «

3. Oéwiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej za ztozenie falszywych oswiadczen, a takze skiadanie nieprawdziwych danych.

4. O$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku
o dofinansowanie eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

5. Zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku.

6. Zobowigzuje sig, ze na prosb¢ PCPR, dostarcze dokumenty potwierdzajace wysokos¢ uzyskanych
dochodéw zgodnie z wyzej wskazanym o$wiadczeniem.

7. Przyjmuje do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem
dofinansowania.

8. Wyrazam zgode na przeprowadzenie w razie potrzeby wizji lokalnej przez osobg upowazniona.

9. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego
dziecka/podopiecznego) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy, zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 j.t.),
w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych. Podanie danych jest dobrowolne. Zostatem
poinformowany o prawie dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz prawie do ich
poprawienia, a takze o tym, ze przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

data (podpis wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego)



Do wniosku nalezy dolgczy¢:

1. Kopig¢ orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia o calkowitej lub czgsciowej
niezdolnosci do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepisow lub o niepetnosprawnosci,
wydanym przed ukonczeniem 16 roku zycia lub wydanym przed 01 stycznia 1998 r. zaliczeniu do
jednej z grup inwalidow lub tez o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym.

2. Kopi¢ postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku, gdy osoba
niepelnosprawna dziata przez opiekuna prawnego.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zalacznik Nr 1).

4. Kserokopi¢ aktualnego dokumentu potwierdzajacego tytut prawny do lokalu, w ktérym ma nastapi¢
likwidacja barier architektonicznych np. aktu notarialnego, wypisu z ksiggi wieczystej lub umowy
najmu (oryginat do wgladu).

5. Zgode wiasciciela budynku lub lokalu mieszkalnego, jezeli osoba niepetnosprawna nie jest
wlascicielem lokalu lub budynku, a w ktérym stale zamieszkuje.

6. Jezeli realizacja zadania objetego dofinansowaniem wymaga dopelnienia szczegdlnych obowigzkow
np.: uzyskanie pozwolenia na budowg, zgloszenia realizacji prac odpowiedniemu organowi nalezy do
wniosku dolgczy¢ dokumenty potwierdzajace spetnienie tychze obowigzkéw.



Zalacznik Nr 1

Pieczeé Zakladu Opieki Zdrowotnej Miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszezy-likwidacja barier architektonicznych

Prosze wypelnié czytelnie w jezyku polskim

M@ i NAZWISKO «eeuevuninninniiniitieiiie it n ittt ettt s e st s s tee s st

Adres zamieszKania .......ooooveiiiiiiiieiiriiiiiiians

D A A TOAZEII, .o a5 A0 T 8 B S S S /8 A T e e e a8 S0 808800808 0820120 450
Zaznaczyé Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji:
wlasciwe pole*
O Osoba lezaca
O Osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim
0 Osoba poruszajaca si¢ przy pomocy kul, balkonika lub tréjnoga

Osoba z dysfunkcja narzadu wzroku:

0 niedowidzaca

0 niewidoma

O Osoba poruszajaca si¢ samodzielnie
O Inne (prosz¢ podac jakie?)

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

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

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

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

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

pieczeé i podpis lekarza
* Wlasciwe zaznaczyé



Zalgcznik Nr é .. do Zarzadzenia Slarosty
Bydgoskiego Nr ‘..d.}i ¥..zdnia.db.01. 221F.

~ PROCEDURA UDZIELANIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
DO LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

I OSOBY UPRAWNIONE DO ZLOZENIA WNIOSKU

1. O dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu si¢ moze ubiegaé si¢ osoba
niepelnosprawna:

— posiadajgca wazne: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci; orzeczenie o calkowitej lub
czgsciowej niezdolnosci do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepisow; orzeczenie
o niepelnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia; wydane przed dniem
1 stycznia 1998 r. orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw lub tez o stalej albo
dlugotrwalej niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym;

— mieszkajgca na terenie powiatu bydgoskiego;

— jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci, a realizacja
zadania, ktérego ma dotyczy¢ dofinansowanie umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi
osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow
z otoczeniem.

2. Dofinansowanie ze srodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy sig
o dofinansowanie ma zaleglos¢ wobec PFRON lub podmiot ten, byt w ciggu trzech lat przed
zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, rozwigzanej
z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

3. Dofinansowanie ze srodkow Funduszu nie przystuguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy si¢

o dofinansowanie w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku uzyskal na ten cel dofinansowanie
ze srodkow PFRON.

II ETAPY SKLADANIA WNIOSKU

1. Wypelnienie wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ na obowigzujagcym druku stanowigcym zalacznik do niniejszej procedury.
2. Zlozenie wniosku w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy ulicy
ks. Stanistawa Konarskiego 1-3 pokéj 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub za
posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz

z zalgcznikami:

e Kkopig orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub réwnowazne
(orzeczenie o ktorym mowa w art. | lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych, a w przypadku osoby,
o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 orzeczenie o stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998r.);

e aktualnym zaswiadczeniem lekarskim o stanie zdrowia (zalacznik nr 1 do wniosku);

e ofertg cenowa na wnioskowany sprzet.

3. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktora spetnia wymagania umozliwiajace ubieganie
sic 0 uzyskanie dofinansowania nie jest pelnoletnia lub nie posiada pelnej zdolnosci do
czynnosci prawnych wniosek o dofinansowanie wypelnia jej przedstawiciel ustawowy lub
ustanowiony opiekun prawny. W przypadku dziatania przez opiekuna prawnego do wniosku



4.

o dofinansowanie nalezy zalaczy¢é kopig postanowienia Sadu o ustanowieniu opiekuna
prawnego.

W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwos¢ odnosnie podanych we wniosku

o dofinansowanie danych, w szczegélnoéci co do wysokosci dochodéw i liczby osob
pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie
dofinansowania, wzywa wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dfuzszym niz
14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasniefi w sprawie lub dostarczenia niezbgdnych
dokumentow.

Realizacja zadania nastgpuje po podjeciu przez Radg Powiatu Bydgoskiego uchwaly w sprawie
podziatu $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na dany rok
kalendarzowy, az do momentu wykorzystania $rodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel

(w danym roku kalendarzowym).

111 SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU

1\;

(o]

a)
b)
c)
d)
€)

g)
h)

i)
i)

k)

Whiosek o dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu si¢ osoba niepelnosprawna
mozne zlozy¢é w kazdym czasie.

PCPR rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia zlozenia kompletnego wniosku.

Whioski rozpatrywane sa wg kolejnosci wplywu kompletnego wniosku.

PCPR w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku informuje wnioskodawcg o wystepujacych
we wniosku uchybieniach, ktére powinny zosta¢ usunigte w terminie 30 dni. Nieusunigcie ich
w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

PCPR informuje wnioskodawce o sposobie rozpatrzenia wniosku w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

Przy rozpatrywaniu wniosku bada si¢ zasadno$¢ posiadania przez osobg niepelnosprawng
przedmiotu wniosku w kontekscie ograniczen wynikajacych z niepetnosprawnosci.

Podstawe dofinansowania ze $rodkéw PFRON stanowi umowa zawarta przez starostg z 0sobg
niepelnosprawng lub jej przedstawicielem ustawowym, ktéra okresla migdzy innymi:

oznaczenie stron umowy;

rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu;

wysokosé srodkéw Funduszu przyznanych na realizacj¢ zadania;

termin rozpoczecia realizacji zadania;

zakres i sposdb realizacji umowy;

zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy;
warunki i termin wypowiedzenia umowy;

warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkéw Funduszu;

sposob sprawowania kontroli wykorzystania srodkéw Funduszu;

zobowigzanie do przedlozenia odpowiednio powiatowemu centrum pomocy rodzinie lub
powiatowemu urzedowi pracy dokumentéw rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udziatu
wlasnego w kosztach zadania;

sposob rozliczenia oraz zestawienie dokumentéw potwierdzajacych wydatkowanie srodkow
Funduszu.

Srodki finansowe PFRON przekazywane sa zgodnie z warunkami okreslonymi w umowie
o dofinansowanie.

PCPR moze przeprowadzi¢ w miejscu realizacji zadania kontrole¢ w zakresie przedmiotu
wniosku zaréwno przed jego rozpatrzeniem jak i po zawarciu umowy w okresie wskazanym w
umowie.




10. O wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz dotaczonej do niego
dokumentacji wnioskodawca zobowigzany jest niezwlocznie poinformowaé Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy.

IV  WYSOKOSC DOFINANSOWANIA

1. Wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢ wynosi do 95% kosztow

przedsigwzigcia, nie wigcej jednak niz do wysokosci pigtnastokrotnego przecigtnego

wynagrodzenia'.

Roéznice migdzy kosztem przedsigwzigcia a kwotg dofinansowania pokrywa wnioskodawca.

Udzial $rodkow wilasnych nie moze wynosi¢ mniej niz 5% kosztu przedsigwzigcia.

4. Dofinansowanie nie obejmuje kosztow poniesionych przed zawarciem umowy
o dofinansowanie.

[SSI o )

' Przecigtne wynagrodzenie — oznacza przecigtne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim
kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu
Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spolecznych (tj. Dz. U. 2016.887).



PCPR. cicsissssassssssassssissssmsssmsisssssovin

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej/nieposiadajgcej pelnej zdolnosci do
czynnosci prawnych jej przedstawiciel ustawowy bagdz opiekun prawny)

I Whnioskodawca

1. Dane dotyczgce wnioskodawcy (osoby niepelnosprawnej)

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego wnioskodawcy

(nalezy wypelni¢, gdy osoba niepelnosprawna nie jest pelnoletnia, nie ma peinej zdolnosci do czynnosci
prawnych)

YT TR TV A T o

rodzic/ ustanowiony opiekun prawny*

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

3. Czy wnioskodawca posiada zalegtosci wobec PFRON* : [ tak [ nie

4. Czy wnioskodawca w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku byl strong umowy o dofinansowanie ze

érodkéw PFRON, rozwiazanej z przyczyny lezacej po stronie wnioskodawey* : [J tak [J nie
II Posiadane orzeczenie*

[J o stopniu niepelnosprawnosci: O Znacznym [O Umiarkowanym [ Lekkim

O o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich: O 1 O I [

O o catkowitej niezdolnosci do pracy

[J o czesciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

lub

[J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

III Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

* Wlasciwe zaznaczyé



IV Przedmiot dofinansowania (nazwa i informacje o wnioskowanym przedmiocie).

............ esesssssssseseesssessssr s assEne P T I . e e “ee PRI I
.......... 611970780 ALETEIS 01018 69/ 910910/ 918190010 010109 9.9,6/89/6 € §:080,0 5:600°¢ 3.0.0.4/0/0/0/4's:0/0/54 810 ¢7a:s s '0ia'e's 0 00 “en DRI tessss s ssrsanan
R I .. P R R R R A ) R R sesaesan sesreean R I
........ P R R I ) R PR I I tesssssassssasssssss e PRI
sesesesensns R P 00666868006 08600000600008000080000000800600006000000000000000000 00000000 P DRI
Araserreaanen e e DRI . R Ry srsrsrrraeses DRI sesresnan cessssssaaneane cesee
....... O T I R I I R R R ) . P ) eans sesrersanas
tessssssesssssseenan 055 608/6668 0600080600860 68060850618:6066886068006086048808000060000900004000048000 DI sesssasaaseesr e

1. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania.

a) miejsce realizacji zadania (wskaza¢ miejsce, w ktorym bedzie uzytkowany whnioskowany przedmiot):
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b) cel dofinansowania (jakie indywidualne potrzeby osoby niepetnosprawnej zostang zrealizowane poprzez

zakup wnioskowanego przedmiotu):
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2. Informacje dotyczace ograniczefn wynikajacych z posiadanej niepetnosprawnosci w kontekscie potrzeby

zakupu wnioskowanego przedmiotu dofinansowania.
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...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

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

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

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

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

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

5. Przewidywany koszt realizacji zadania.

Koszt przedsiewziecia (100%) = KWORA .....ccississssssssnsssssosissoassssasssons (brutto) zt.

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (max. 95%) .....cccocevvvviiinnnene (brutto) zt.
Udzial $rodkow wilasnych kwota: (min. 5%) ....ccccooviiiiinininiininnn (brutto) zt.

Udokumentowany udzial innego Zrédla finansowania kwota: ................cooooiiiiinnn. (brutto) zl.

6. Informacje o ogélnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawce na realizacje
zadania do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych zrodel finansowania.

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

7. Informacja o kwotach przyznanych wezesniej srodkéw PFRON (w ciggu ostatnich 3 lat).

Numer i data Kwota przyznana Cel i data przyznania Stan rozliczenia
zawartej umowy (wzh) dofinansowania




V OS$wiadczenie

1.

O$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadezeniach
rodzinnych (Dz.U.z2016r. poz. 1518 ze zm.) podzielony przez liczbg oséb we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosil

................ Zh cveveneenioiBE

2. Oé$wiadczam, ze liczba oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym
WYNOSI ceveeerenncene :

3. O$wiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej za ztozZenie falszywych oswiadczen, a takze skiadanie nieprawdziwych danych.

4. O$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku
o dofinansowanie eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

5. Zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku.

6. Zobowigzuje sig, ze na prosbe PCPR, dostarcz¢ dokumenty potwierdzajace wysokos¢ uzyskanych
dochodéw zgodnie z wyzej wskazanym o$wiadczeniem.

7. Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz zloZenie niniejszego wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem
dofinansowania.

8. Wyrazam zgode na przeprowadzenie w razie potrzeby wizji lokalnej przez osobg upowazniong.

9. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego
dziecka/podopiecznego) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszezy, zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 j.t. ),
w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Podanie danych jest dobrowolne. Zostalem
poinformowany o prawie dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz prawie do ich
poprawienia, a takze o tym, ze przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

data (podpis wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego)

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. Kopig orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci
do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepisow lub o niepetnosprawnosci, wydanym przed
ukonczeniem 16 roku zycia lub wydanym przed 01 stycznia 1998 r. zaliczeniu do jednej z grup
inwalidéw lub tez o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

2. Kopie postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna
dziala przez opiekuna prawnego.

3. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zalgcznik Nr 1).

4. Oferte cenowg na wnioskowany sprzet.



Zalacznik Nr |

Piecze¢ Zakladu Opieki Zdrowotnej Miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszezy-likwidacja barier
w komunikowaniu si¢
Prosze wypelnié czytelnie w jezyku polskim
Imie i DAZWISKO ...covvevimssemsrasssnesenssiosrismmnsmsnstsssmussessessenssnsssanssnssssonnassessonnasses
AATES ZATNTCSTRANIA 15765055505 r0owarmamsn s 5§ R RS e Gaiom s o SIS SRS e S80S

DDAtE DROATEIIIGL . ... . e i 75555 8708500 800 T 88 GcHR6T16708L676L 160K S R0 1810 1 205092

Zaznaczy¢ Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:
wlasciwe pole*

0 Osoba lezaca
O Osoba poruszajaca sig¢ na wozku inwalidzkim
O Osoba poruszajaca si¢ przy pomocy kul, balkonika lub tréjnoga

Osoba z dysfunkcja narzadu wzroku:

0 niedowidzaca

O niewidoma

0 Osoba z dysfunkcja narzadu stuchu
O Inne (prosz¢ podac jakie?)

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

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

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

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

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

piecze¢ i podpis lekarza
* Wlasciwe zaznaczy¢




Zalgcznik Nr .0 rzadzema Slar sly
Bydgoskiego Nr . /1 M . zdnia.. [(.Qf b2l ? Lo

~ PROCEDURA UDZIELANIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
DO LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH

I OSOBY UPRAWNIONE DO ZELOZENIA WNIOSKU

I. O dofinansowanie do likwidacji barier technicznych moze ubiega¢ si¢ osoba niepetnosprawna:

— posiadajaca wazne: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci; orzeczenie o catkowitej lub
czesciowej niezdolnosci do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepiséw; orzeczenie
o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia; wydane przed dniem
1 stycznia 1998 r. orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw lub tez o stalej albo
dtugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym;

— mieszkajaca na terenie powiatu bydgoskiego;

— jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajagcymi z niepelnosprawnosci, a realizacja
zadania, ktorego ma dotyczy¢ dofinansowanie umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi
osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow
z otoczeniem.

2. Dofinansowanie ze srodkow Funduszu nie przysluguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy sig¢
o dofinansowanie ma zaleglo$¢ wobec PFRON lub podmiot ten, byl w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, rozwigzanej
z przyczyn lezacych po stronie tego podmiotu.

3. Dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu nie przystuguje, jezeli wnioskodawca ubiegajacy sig¢
o dofinansowanie w ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku uzyskal na ten cel dofinansowanie
ze srodkow PFRON.

II ETAPY SKEADANIA WNIOSKU

. Wypelnienie wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON do likwidacji barier
technicznych na obowigzujacym druku stanowigcym zalgcznik do niniejszej procedury.

2. Zlozenie wniosku w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy
ulicy ks. Stanistawa Konarskiego 1-3 pok6j 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub
za posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz
z zalgcznikami:

e kopig orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci lub réwnowazne
(orzeczenie, o ktérym mowa w art. 1 lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.0 rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych, a w przypadku osoby,
o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 orzeczenie o stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998r.);

e aktualnym zaswiadczeniem lekarskim o stanie zdrowia (zalacznik nr 1 do wniosku);

e ofertg cenowg na wnioskowany sprzgt.

3. W przypadku, gdy osoba niepelnosprawna, ktéra spetnia wymagania umozliwiajgce ubieganie
sie o uzyskanie dofinansowania nie jest pelnoletnia lub nie posiada peinej zdolnosci do
czynnosci prawnych wniosek o dofinansowanie wypelnia jej przedstawiciel ustawowy lub
ustanowiony opiekun prawny. W przypadku dzialania przez opiekuna prawnego do wniosku



o dofinansowanie nalezy zalaczy¢ kopi¢ postanowienia Sadu o ustanowieniu opiekuna

prawnego.
W przypadku, gdy PCPR powezmie watpliwo$¢ odnosnie podanych we wniosku
o dofinansowanie danych, w szczegblnosci co do wysokosci dochodéw i liczby oséb

pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majacych wplyw na przyznanie
dofinansowania, wzywa wnioskodawcg do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie diuzszym
niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia
niezb¢dnych dokumentéw.

Realizacja zadania nastgpuje po podjeciu przez Rad¢ Powiatu Bydgoskiego uchwaly
w sprawie podziatu $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
na dany rok kalendarzowy, az do momentu wykorzystania S$rodkéw finansowych
przeznaczonych na ten cel (w danym roku kalendarzowym).

111 SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU

a)
b)
c)
d)
e)

h)
i)
i)

k)

1. Whniosek o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych osoba niepelnosprawna
mozne ztozy¢ w kazdym czasie.

2. PCPR rozpatruje wniosek w terminie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku.

Whioski rozpatrywane sg wg kolejnosci wpltywu kompletnego wniosku.

4, PCPR w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku informuje wnioskodawce
o wystepujacych we wniosku uchybieniach, ktére powinny zosta¢ usunigte w terminie 30
dni. Nieusuniecie ich w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez
rozpatrzenia.

5. PCPR informuje wnioskodawce o sposobie rozpatrzenia wniosku w terminie 7 dni od dnia
rozpatrzenia kompletnego wniosku.

6. Przy rozpatrywaniu wniosku bada si¢ zasadno$¢ posiadania przez osobg niepelnosprawna
przedmiotu wniosku w kontekscie ograniczen wynikajacych z niepetnosprawnosci.

7. Podstawe dofinansowania ze $srodkéow PFRON stanowi umowa zawarta przez starostg
z osoba niepelnosprawng lub jej przedstawicielem ustawowym, ktéra okresla migdzy
innymi:

o

oznaczenie stron umowy;

rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu;

wysoko$¢ srodkéw Funduszu przyznanych na realizacjg zadania;

termin rozpoczgcia realizacji zadania;

zakres i sposob realizacji umowy;

zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy;
warunki i termin wypowiedzenia umowy;

warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkéw Funduszu;

sposob sprawowania kontroli wykorzystania srodkéw Funduszu;

zobowigzanie do przedlozenia odpowiednio powiatowemu centrum pomocy rodzinie lub
powiatowemu urz¢dowi pracy dokumentéw rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udziatu
wilasnego w kosztach zadania;

sposdb rozliczenia oraz zestawienie dokumentéw potwierdzajacych wydatkowanie srodkéw
Funduszu.

8. Srodki finansowe PFRON przekazywane s3 zgodnie z warunkami okreslonymi w umowie
o dofinansowanie.

9. PCPR moze przeprowadzi¢ w miejscu realizacji zadania kontrolg w zakresie przedmiotu
wniosku zaréwno przed jego rozpatrzeniem jak i po zawarciu umowy w okresie
wskazanym w umowie.



10. O wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz dotaczonej do
niego dokumentacji wnioskodawca zobowigzany jest niezwlocznie poinformowac
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy.

IV WYSOKOSC DOFINANSOWANIA

W

Wysokoé¢ dofinansowania likwidacji barier technicznych wynosi do 95% kosztow
przedsigwzigcia, nie wigcej jednak niz do wysokosci pigtnastokrotnego przecigtnego
wynagrodzenia'.

Réznicg miedzy kosztem przedsigwzigeia a kwotg dofinansowania pokrywa wnioskodawca.
Udziat srodkéw wlasnych nie moze wynosi¢ mniej niz 5% kosztu przedsigwzigcia.
Dofinansowanie nie obejmuje kosztow poniesionych przed zawarciem umowy
o dofinansowanie.

' Przecietne wynagrodzenie — oznacza przecigtne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim
kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu
Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, na
podstawie art. 20 pkt. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spolecznych (tj. Dz. U. 2016.887).
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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej/nieposiadajgcej pelnej zdolnosci do
czynnosci prawnych jej przedstawiciel ustawowy bqdz opiekun prawny)

I Whnioskodawca

1. Dane dotyczace wnioskodawcy (osoby niepetnosprawne;j)

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

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego wnioskodawcy

(nalezy wypelni¢, gdy osoba niepelnosprawna nie jest pelnoletnia, nie ma pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych)

Ti0@ 1 NAZVISKO. ocooction i siminsivn <o 85 o ias s R uaa o ST A S S S B B S R o VSR S oS SN R AT R R

rodzic/ustanowiony opiekun prawny*

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

3. Czy wnioskodawca posiada zaleglosci wobec PFRON* : [ tak [ nie

4. Czy wnioskodawca w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku byl strong umowy o dofinansowanie ze

srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyny lezacej po stronie wnioskodawey* : [ tak [J nie
II Posiadane orzeczenie*

[J o stopniu niepetnosprawnosci: O Znacznym O Umiarkowanym O Lekkim

[ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich: O I O I o 1

[J o calkowitej niezdolnosci do pracy

[0 o czgsciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

lub

[J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

II1 Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

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

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

Nazwa banku i numer rachunku bankowego

* Wlasciwe zaznaczyé



IV Przedmiot dofinansowania (nazwa i informacje o wnioskowanym przedmiocie).
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1. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania.

a) miejsce realizacji zadania (wskaza¢ miejsce, w ktérym bedzie uzytkowany wnioskowany przedmiot):
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b) cel dofinansowania (jakie indywidualne potrzeby osoby niepetnosprawnej zostana zrealizowane poprzez

zakup wnioskowanego przedmiotu):
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2. Informacje dotyczace ograniczen wynikajacych z posiadanej niepetnosprawnosci w kontekscie potrzeby

zakupu wnioskowanego przedmiotu dofinansowania.
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5. Przewidywany koszt realizacji zadania.

Koszt przedsigwzigcia (100%) - KWOta ...cocoovviininininiiiiinininiinicncinicnn (brutto) zl.

Kwota wnioskowanego dofinansowania ze srodkow PFRON (max. 95%) ... (brutto) zt.
Udzial $rodkow wiasnych kwota: (min. 5%) ....cccoceevieeiiniiiniininnnns (brutto) zt.

Udokumentowany udzial innego zrodla finansowania kwota: .............ocooiiiiiiiiin, (brutto) zl.

6. Informacje o ogolnej wartosci nakladow dotychczas poniesionych przez wnioskodawcg na realizacjg
zadania do korca miesigca poprzedzajgcego miesige, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem
dotychczasowych zrédel finansowania.

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

7. Informacja o kwotach przyznanych wezesniej srodkéw PFRON (w ciggu ostatnich 3 lat).

Numer i data Kwota przyznana Cel i data przyznania Stan rozliczenia
zawartej umowy (wzh) dofinansowania




V Oswiadczenie

I.

Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1518 ze zm.) podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc  zloZzenia  wniosku, wynosil
................. 2L v ieneigEs

Oswiadczam, ze liczba 0s6b pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi «ueeeaeeesaes :
Os$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karne;j
za zlozenie falszywych oswiadczer, a takze skiadanie nieprawdziwych danych.

Os$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku o dofinansowanie
eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku.
Zobowiazuj¢ si¢, ze na prosb¢ PCPR, dostarcz¢ dokumenty potwierdzajgce wysokos¢ uzyskanych
dochodéw zgodnie z wyzej wskazanym o$wiadczeniem.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem
dofinansowania.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie w razie potrzeby wizji lokalnej przez osobg upowazniona.
Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych mojego
dziecka/podopiecznego) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy, zgodnie z ustawa
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 j.t.), w celu
realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych. Podanie danych jest dobrowolne. Zostalem poinformowany
o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawie do ich poprawienia, a takze o tym, ze
przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

data (podpis wnioskodawcy / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego)

Do wniosku nalezy dolaczyé:

Kopig orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia o calkowitej lub czgsciowej niezdolnosci
do pracy wydane na podstawie odrgbnych przepisow lub o niepelnosprawnosci, wydanym przed
ukonczeniem 16 roku zycia lub wydanym przed 01 stycznia 1998 r. zaliczeniu do jednej z grup
inwalidéw lub tez o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

Kopig postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku, gdy osoba niepelnosprawna
dziala przez opiekuna prawnego.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (zalgcznik Nr 1).

Oferte cenowa na wnioskowany sprzgt.




Zalacznik Nr |

Piecz¢¢ Zakladu Opieki Zdrowotnej Miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy-likwidacja barier technicznych

Proszg wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

IITi€ L BAZWISKO . «vcvomoinwsussmnannnsnssmnnnsniessasitsenns i asian s dusvass sasn s ssaysnesons ioavesessaoavanuassssssnshosvsnons
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Zaznaczy¢ Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:
wlasciwe pole*

0 Osoba lezaca
0 Osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim
0 Osoba poruszajgca si¢ przy pomocy kul, balkonika lub tréjnoga

Osoba z dysfunkcjg narzadu wzroku:

0 niedowidzjca

0 niewidoma

0O Osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu
0 Inne (proszg podac jakie?)

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

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

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

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

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

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

piecze¢ i podpis lekarza

* Wlasciwe zaznaczyé
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Zalacznik Nr 5 do Zarzadzenia Starosty
Bydgoskiego Nr. ///}' z dniaA..//.'(?: ol.Zol?.

~ PROCEDURA UDZIELANIA DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
SPORTU, KULTURY, REKREACJI I TURYSTYKI DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

I PODMIOTY UPRAWNIONE

O dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepelnosprawnych moga ubiega¢ sig¢
osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajgce osobowosci prawnej, jezeli:

- prowadzg dzialalno$¢ na rzecz osob niepelnosprawnych przez okres co najmniej dwdch lat przed
dniem zloZenia wniosku;

- udokumentuja zapewnienie odpowiednich do potrzeb osob niepelnosprawnych warunkow
technicznych i lokalowych do realizacji zadania;

- udokumentujg posiadanie srodkéw wlasnych lub pozyskanych z innych zrédel na sfinansowanie
przedsigwzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze Srodkéw PFRON.

2. Dofinansowanie ze S$rodkéw Funduszu nie przysluguje, jezeli podmiot ubiegajacy sig

o dofinansowanie ma zaleglo$¢ wobec PFRON lub podmiot ten, byl w ciggu trzech lat przed
zlozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po stronie tego podmiotu.

II ETAPY SKEADANIA WNIOSKU I PRZYZNAWANIA DOFINANSOWANIA

I. Wypelnienie wniosku o dofinansowanie ze $srodkow PFRON sportu, kultury, rekreacji i turystyki
dla oséb niepelnosprawnych na obowigzujacym druku, stanowigcy zalgcznik do niniejszej
procedury.

2. Ztozenie wniosku w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Bydgoszczy przy ulicy
ks. Stanistawa Konarskiego 1-3 pokdj 413 lub przekazanie za posrednictwem poczty lub za
posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej ePUAP (www.epuap.gov.pl) wraz z
zalgcznikami:

a) aktualnym wypisem z wlasciwego dla formy prowadzenia dzialalnosci rejestru lub ewidencji
sadowej (wazny 3 miesigce);

b) aktem regulujgcym zadania, struktur¢ organizacyjng i sposob dzialania podmiotu bedgcego
wnioskodawcg (np. statut, umowa, regulamin organizacyjny);

¢) dokumentem, z ktorego wynika uprawnienie osoby fizycznej do dzialania w imieniu
wnioskodawcy (np. dokument pelnomocnictwa);

d) udokumentowang informacj¢ o innych zrédlach finansowania zadania, np. dokumentami
potwierdzajacymi posiadanie $rodkéw wlasnych lub pochodzacych z innych zrédel na
sfinansowanie przedsigwzigcia w wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze sSrodkéw PFRON;

e) o$wiadczeniem, iz wnioskiem o dofinansowanie objete sa osoby niepelnosprawne z terenu
powiatu bydgoskiego;

f) harmonogramem rzeczowo-finansowym okreslajgcym terminy wykonania calego zadania oraz
terminy wykonania zakresu objgtego wnioskiem o dofinansowanie;

g) w przypadku, gdy wnioskodawcg jest podmiot prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza w rozumieniu
ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tj. Dz. U. 2016 poz. 1829 ze
zm.) zobowigzany jest dolgczy¢ do wniosku takze:

- za$wiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujagcym biezacy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo oswiadczenie o
nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie;



- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w odniesieniu do tych samych

kosztéw kwalifikujacych si¢ do objecia pomocg oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest
zwigzana pomoc de minimis.

h) w przypadku, gdy wnioskodawcy jest pracodawca prowadzacy zaklad pracy chronionej
zobowigzany jest do wniosku dolfgczy¢ réwniez:

- potwierdzong kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy chronionej;

- informacje o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkéw zakladowego funduszu rehabilitacji

0s6b niepelnosprawnych za okres trzech miesigcy przed dniem zlozenia wniosku;

- informacje, o ktérej mowa w ust. 2, lit. g niniejszej procedury.

3. Realizacja zadania nastgpuje po podjeciu przez Radg Powiatu Bydgoskiego uchwaly w sprawie

podziatu $rodkéw Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na dany rok
kalendarzowy, az do momentu wykorzystania $rodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel
(w danym roku kalendarzowym).

III ZASADY ROZPATRYWANIA 1 REALIZACJI WNIOSKOW O UDZIELENIE
DOFINANSOWANIA

15

Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb

niepelnosprawnych nalezy zlozy¢ w terminie do 30 listopada roku poprzedzajacego realizacje
zadan.

Dofinansowanie ze $srodkéw PFRON nastgpuje na pisemny wniosek zlozony do Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy, bedacego wiasciwym dla miejsca zamieszkania osob
niepelnosprawnych objetych wnioskiem o dofinansowanie.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy w terminie 10 dni od dnia zlozenia
wniosku informuje wnioskodawce o wystepujacych we wniosku uchybieniach, ktére powinny
zostaé usunigte w terminie 30 dni. Nieusunigcie ich w wyznaczonym terminie powoduje
pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Rozpatrywanie wniosk6w nastgpuje po podjeciu przez Rad¢ Powiatu Bydgoskiego uchwaly w
sprawie podzialu $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na
dany rok kalendarzowy.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie informuje wnioskodawce o sposobie rozpatrzenia
wniosku w terminie 7 dni od dnia rozpatrzenia kompletnego wniosku.

Whioski rozpatrywane sg wg kolejnosci wplywu kompletnego wniosku.

Podmiot prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza, w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.
o swobodzie dzialalnoéci gospodarczej przed zawarciem umowy zobowigzany jest przedstawi¢
zaktualizowang informacje o pomocy de minimis lub innej pomocy publicznej przeznaczonej na
te same koszty kwalifikujace si¢ do objecia pomocag otrzymanej po zlozeniu wniosku o
dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

Podstawe dofinansowania ze $srodkéw PFRON stanowi umowa zawarta przez starost¢ z osobg
prawng lub jednostkg organizacyjng nieposiadajaca osobowos$ci prawnej, ktora okresla m.in.:

a) oznaczenie stron umowy;

b)rodzaj zadania podlegajacego dofinansowaniu;

c) wysokos¢ srodkéw Funduszu przyznanych na realizacje zadania;

d)termin rozpoczecia realizacji zadania;

e) zakres i1 sposdb realizacji umowy;

f) zobowigzanie do zachowania formy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania umowy;
g)warunki i termin wypowiedzenia umowy;



h)warunki rozwigzania umowy i zwrotu niewykorzystanych srodkoéw Funduszu;

i) sposob sprawowania kontroli wykorzystania srodkéw Funduszu;

j) zobowiazanie do przedlozenia odpowiednio powiatowemu centrum pomocy rodzinie lub
powiatowemu urzgdowi pracy dokumentow rozliczeniowych oraz dowodu pokrycia udzialu
wlasnego w kosztach zadania;

k)sposéb rozliczenia oraz zestawienie dokumentow potwierdzajacych wydatkowanie Srodkow
Funduszu.

9. Srodki finansowe PFRON przekazywane sa zgodnie z warunkami okreslonymi w umowie

o dofinansowanie.

10. PCPR moze przeprowadzi¢ w miejscu realizacji zadania kontrolg w zakresie przedmiotu wniosku
zaréwno przed jego rozpatrzeniem jak i po zawarciu umowy w okresie wskazanym w umowie.

11. O wszystkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku oraz dolaczonej do niego
dokumentacji Wnioskodawca zobowiazany jest niezwlocznie poinformowac Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy.

12. Jednym z warunkéw uzyskania dofinansowania ze $rodkéw PFRON, bedacych w dyspozycji
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bydgoszczy do sportu, kultury, rekreacji i turystyki
jest to, aby wnioskodawca nie byt jednostka organizacyjng powiatu bydgoskiego.

IV WYSOKOSC DOFINANSOWANIA.

1. Wysokoé¢ dofinansowania do organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki oso6b
niepelnosprawnych wynosi do 60% kosztow przedsigwzigcia.

2. Pokrycie réznicy pomigdzy kosztem przedsigwzigeia, a kwota dofinansowania lezy po stronie
wnioskodawcy.

3. Udzial $rodkéw wlasnych nie moze wynie$¢ mniej niz 40% kosztow przedsigwzigcia.

4. Dofinansowanie nie moze obejmowa¢ kosztow realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze S$rodkow
PFRON.



WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH SPORTU, KULTURY, REKREACJI
I TURYSTYKI DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

I Dane podmiotu ubiegajgcego si¢ o dofinansowanie ze Srodkow PFRON
1. Nazwa

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

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

Numer rachunku bankowego

5. Status prawny* : [J osoba prawna,
[J jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawne;j.
Podmiot prowadzacy dzialalnos¢ gospodarcza* [ tak O] nie

Pracodawca prowadzacy zaklad pracy chronionej* O tak [ nie

6. Podstawa dzialania

7. Dane osoby upowaznionej do reprezentowania wnioskodawcy w sprawie:
B) TOTIQ T INAZWISKO! 1o venvronenssasassormansasassasssssss snas asinsoms (oresassossminsss o aumsaveaos oo wowo RIS o RS S S RO AR oRS

MIEJSEOWOSE wiivsosimsismssssssssmsmsmpmonvorssissivasens ] 11 RN, S R——— BT v ovxomonoonmoomns

fir telefonul KontaktoWeZ0 i issisiisssssssssesinnssessssmivoneovsvonsanesges
status*: czlonek organu osoby prawnej, pelnomocnik, prokurent, inne ...

b) TiE i NAZWISKO c.ccoerreacresneresasrosssansarmssasnesasersassasssnapesasssonsnssasnassssssnsassassassssassasassansssnsasssssusassnssassns

fir telefonu KontaktoWeg 0 :smmusamisamsssisssisets

status*: czlonek organu osoby prawnej, pelnomocnik, prokurent, inne ...

*Wilasciwe zaznaczy¢



8. Czy wnioskodawca posiada zaleglosci wobec PFRON*: [ tak [ nie

9. Czy wnioskodawca w ciagu trzech lat przed zlozeniem wniosku byl strong umowy o dofinansowanie ze

érodkow PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie Wnioskodawey*: O tak O nie

II Miejsce realizacji zadania

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

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

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

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
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VI Ogolna warto$¢ nakladow dotychezas poniesionych przez wnioskodawceg na realizacje zadania
do konca miesigca poprzedzajacego miesige, w ktorym skladany jest wniosek wraz z podaniem

dotychczasowych zrodel finansowania
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IX Dokumenty $wiadczgce o prowadzeniu dzialalno$ci na rzecz os6b niepelnosprawnych lub

dzialalno$ci zwigzanej z rehabilitacjg os6b niepelnosprawnych
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X Kwoty przyznane weze$niej ze Srodkéw PFRON

Kwota
Numer i data Cel i data przyznania
przyznana Stan rozliczenia
zawartej umowy dofinansowania
(w zl)
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Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg oraz jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej za zlozenie falszywych o$wiadczen, a takze skfadanie nieprawdziwych danych.

2. Os$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze podanie nieprawdziwych danych we wniosku
o dofinansowanie eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

3. Zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ PCPR o kazdej zmianie danych wskazanych we wniosku.

4. Przyjmuje do wiadomosci, iz zlozenie niniejszego wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem
dofinansowania.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie w Bydgoszczy, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 22016 r. poz. 922 j.t.), w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych. Zostalem/am
poinformowany/a o prawie dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz prawie do ich
poprawienia, a takze o tym, ze przekazanie danych osobowych jest dobrowolnie.

Miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



—

‘ Do wniosku nalezy dolgczy¢:

Nazwa zalgcznika

Informacje PCPR

I. Aktualny wypis z rejestru sadowego lub inny dokument potwierdzajacy
status prawny wnioskodawcy

2. Statut

3. W przypadku, gdy wnioskodawca jest:

a) podmiotem prowadzacym dzialalno$¢ gospodarcza:

- za$wiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym
biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo
oéwiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

- informacj¢ o kazdej pomocy innej niz de minimis, jaka otrzymal w
odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca
oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktorym jest zwigzana pomoc de minimis,

b) pracodawcg prowadzacym zaklad pracy chronionej:
- potwierdzong kopig decyzji w sprawie przyznania statusu zakladu pracy
chronionej,
- informacjg o wysokosci oraz sposobie wykorzystania srodkow

zakladowego funduszu rehabilitacji 0sob niepelnosprawnych

za okres trzech miesigcy przed dniem zlozenia wniosku,
- zaéwiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujgcym
biezacy rok kalendarzowy oraz dwa poprzedzajace go lata kalendarzowe albo
oéwiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,
- informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymal w
odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych sig do objgcia pomocg
oraz na dany projekt inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis,

4. Dokument potwierdzajacy dzialalnos¢ na rzecz osob niepelnosprawnych
przez okres co najmniej 2 lat

5. Harmonogram rzeczowo- finansowy okreslajacy terminy
wykonania calego zadania oraz terminy wykonania zakresu
objetego wnioskiem o dofinansowanie

6. Dokumentacja posiadania srodkéw wlasnych lub pozyskanych
z innych zrédel na sfinansowanie przedsigwzigcia w
wysokosci nieobjetej dofinansowaniem ze $rodkow Funduszu

7.Dokument, z ktérego wynika uprawnienie osoby fizycznej do dzialania w
imieniu wnioskodawcy

8. Os$wiadczenie, iz wnioskiem o dofinansowanie objgte sa osoby
niepelnosprawne z terenu powiatu bydgoskiego.

9. Inne dokumenty wynikajace z tresci wniosku:

a)

b)




