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Standard, to zbiér wzorcéw realizacji zadania publicznego, majgcych na celu zapewnienie pozgdanej jakosci
realizowanej ustugi iujednolicenie sposobu postepowania w przypadku realizacji zadania przez wiele
podmiotéw. Stanowig zobowigzanie realizatora zadania wobec oséb uprawnionych do realizacji ustug na
zagwarantowanym poziomie, majac na wzgledzie zasoby finansowe i kadrowe realizatora, wymogi prawne oraz
inne uwarunkowania realizacji zadania (takie jak okres dostepnosci srodkéw finansowych). Upowszechnienie
standardow  zagwarantuje osobom niepetnosprawnym (o zblizonych potrzebach  wynikajgcych
z niepetnosprawnosci) uzyskanie takiej samej pomocy niezaleznie od miejsca zamieszkania.

A. Standardy zwigzane z dokonywaniem podziatu srodkéw przekazywanych przez PFRON na realizacje
zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej i zawodowej

1. Podziat sSrodkéw miedzy rehabilitacje spoteczng i zawodowa oraz poszczegdlne zadania w ramach tych
rodzajow rehabilitacji odbywa sie z uwzglednieniem doswiadczen lat poprzednich, zidentyfikowanych
potrzeb oséb niepetnosprawnych na terenie powiatu oraz na podstawie powiatowych programoéw
dziatan na rzecz oséb niepetnosprawnych.

2. Podziat srodkéw miedzy zadania konsultowany jest nie tylko ze Spoteczng Powiatowag Radg Oséb
Niepetnosprawnych, ale rowniez z gminami wchodzgcymi w sktad powiatu.

3. W przypadku niedoboru srodkdw w danym roku powiat ma prawo realizacji tylko wybranych zadan
z zakresu rehabilitacji spotecznej i/lub zawodowej, dokonujgc wyboru zadan na podstawie
zidentyfikowanych potrzeb o0séb niepetnosprawnych oraz priorytetdw powiatu okreslonych
w powiatowych programach dziatan na rzecz oséb niepetnosprawnych.

4. Dazac do jak najbardziej efektywnego wykorzystania $rodkdw, majgc na uwadze fakt, ze potrzeby
znacznie przewyzszajg dostepne s$rodki, Rada Powiatu, podejmujac uchwate w sprawie podziatu
srodkéw z PFRON na realizacje zadan powiatu w zakresie rehabilitacji spotecznej izawodowej,
upowaznia Zarzad Powiatu do dokonania, w razie nagtej potrzeby lub stwierdzenia wolnych $srodkéw
w innych zadaniach (brak zapotrzebowania), przesuniecia $rodkéw wramach zadan, w celu
zaspokojenia potrzeb oséb niepetnosprawnych.

B. Standardy zwigzane z wyborem przez powiaty wnioskow o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
rehabilitacji spotecznej i zawodowej

1. Wszystkie zadania realizowane przez powiat ze sSrodkédw PFRON oparte sg na diagnozie funkcjonalnej
oraz hierarchii potrzeb oséb niepetnosprawnych, atakie zestawione s z pomocy udzielong ze
srodkéw publicznych przez inne instytucje i PFRON w ramach odrebnych zadan i programow.

2. Wybor wnioskdw jest przejrzysty i oparty o jasne kryteria podane do wiadomosci publiczne;.
3. W pierwsze] kolejnosci stosowane sg kryteria wynikajgce z przepiséw prawa.

4. Powiat, szczegdlnie w sytuacji niedoboru srodkéw, moze, dokonac zmniejszenia limitu dofinansowania
w stosunku do maksymalnego dofinansowania wynikajgcego z przepiséw, biorgc pod uwage
zadeklarowane dochody oséb niepetnosprawnych w gospodarstwie domowym i/lub zastosowac
dodatkowe kryteria wyboru wnioskow. Dodatkowe kryteria opracowywane sg na podstawie analizy
potrzeb osdb niepetnosprawnych, majac na wzgledzie zasadnosé, celowosé i efektywnosé wsparcia dla
osoby niepetnosprawne;.
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10.

11.

12.

13.

Dodatkowe kryteria uzyskujg pozytywng opinie Powiatowej Spotecznej Rady Oséb Niepetnosprawnych
i zatwierdzane sg przez Rade Powiatu.

Dodatkowe kryteria wyboru wnioskéw podawane sg do publicznej wiadomosci w tym samym miejscu
(na stronie internetowej i w siedzibie urzedu), gdzie znajduje sie informacja o realizacji zadania
i formularz wniosku.

W przypadku zadan:
a. likwidacja barier architektonicznych,
b. likwidacja barier technicznych,
c. likwidacja barier w komunikowaniu sie,

d. zaopatrzenie wsprzet rehabilitacyjny o0séb niepetnosprawnych, oséb fizycznych
prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg, oséb prawnych ijednostek organizacyjnych nie
posiadajacych osobowosci prawnej,

e. dofinansowania sportu, kultury, rekreacji i turystyki osdb niepetnosprawnych
powotywana jest komisja dokonujgca oceny i wyboru wnioskéw do dofinansowania.

W sktad komisji oceny iwyboru wnioskow wchodzg, jesli to mozliwe, przedstawiciele lokalnych
organizacji pozarzagdowych oraz przedstawiciele gmin (na przyktad pracownicy socjalni MOPS).

Komisja oceny i wyboru wnioskdéw korzysta, jesli pozwalajg na to zasoby finansowe organu oraz jesli
skala ztozonosSci oceny wnioskéw tego wymaga, z opinii niezaleznych ekspertéw (np. eksperta ds.
nadzoru budowlanego oraz ds. projektowania uniwersalnego w przypadku zadania dot. likwidacji
barier architektonicznych, eksperta ds. rehabilitacji w przypadku zadania zwigzanego z zaopatrzeniem
w sprzet rehabilitacyjny, itp.).

W procesie oceny i wyboru wnioskdw nie mogg bra¢ udziatu osoby, w przypadku ktérych zachodzi
podejrzenie konfliktu intereséw (np. osoby spokrewnione z wnioskodawcami, przedstawiciele
organizacji pozarzagdowych, ktére s3 wnioskodawcami w danym zadaniu, itp.). Wszyscy cztonkowie
komisji oceny iwyboru wnioskdw oraz wspodtpracujgcy z nimi eksperci, po zapoznaniu sie z listg
whnioskéw do oceny, podpisujg oSwiadczenie o braku konfliktu intereséw.

Regulamin pracy komisji oceny iwyboru wnioskéw podany jest do publicznej wiadomosci.
Publikowany jest na stronie internetowej i w siedzibie urzedu wtym samym miejscu, w ktérym
znajduje sie informacja o zadaniu oraz wniosek o dofinansowanie.

W przypadku zadania dotyczacego likwidacji barier architektonicznych, bioragc pod uwage zasoby
kadrowe oraz finansowe organu, przed udzieleniem dofinansowania dokonuje sie wizji lokalnej w celu
zebrania dodatkowych informacji niezbednych do oceny wniosku.

W przypadku braku srodkéw oraz w zwigzku z mozliwoscig sktadania wnioskéw w trybie ciggtym przez
osoby niepetnosprawne, powiat informuje wnioskodawce o pozytywnym rozpatrzeniu wniosku oraz
pozostawieniu wniosku do dofinansowania do chwili uzyskania przez powiat srodkéw finansowych.
Whiosek taki podlega aktualizacji. Nalezy unika¢ wymagania od wnioskodawcy sktadania po wielekro¢
whniosku w zwigzku z odrzuceniem poprzedniego wniosku z powodu braku srodkéw.
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14. W przypadku zadania zwigzanego ze zlecaniem fundacjom iorganizacjom pozarzadowym zadan
z zakresu rehabilitacji oséb niepetnosprawnych preferowane sg dziatania prowadzone w sposéb
systematyczny iregularny, przyczyniajgce sie do dtugotrwatego pobudzenia aktywnosci spotecznej
0s6b niepetnosprawnych.

C. Standardy zwigzane z informowaniem oséb uprawnionych o mozliwosci uzyskania wsparcia ze srodkow
PFRON w ramach realizacji zadan przez powiat

1. Zakres wsparcia dostepny dla oséb niepetnosprawnych w danym roku w powiecie ogtoszony jest do
publicznej wiadomosci, co najmniej na stronie internetowej urzedu oraz w jego siedzibie. Informacja
o dostepnym zakresie wsparcia dla oséb niepetnosprawnych przedstawiona jest w podziale na
poszczegdlne zadania realizowane przez powiat w danym roku.

2. Informacja o dostepnym zakresie wsparcia udostepniona jest rowniez osobom niedowidzacym
i niewidomym (wersja czytana tekstu) a takze osobom niestyszgcym lub niedostyszgcym.

3. Na gtéwnej stronie internetowej oraz w siedzibie urzedu (w widocznym miejscu) zamieszcza sie
ogtoszenie, w jaki sposéb mozna uzyskaé¢ dodatkowe informacje na temat zakresu wsparcia oséb
niepetnosprawnych (numer telefonu, nr biura lub nazwa komérki organizacyjnej, adres e-mail, itp.)

4. Informacja o dostepnym zakresie wsparcia dla oséb niepetnosprawnych powinna zosta¢ sformutowana
w prosty sposéb. Zaleca sie stosowanie przyktadéw (np. sposobu obliczenia dofinansowania) oraz
doktadnej informacji o maksymalnej kwocie dofinansowania i o maksymalnej kwocie dochodu, od
ktorej uzalezniona jest mozliwo$¢ wnioskowania o pomoc (o ile ten warunek dotyczy danego zadania).
Nalezy unika¢ kopiowania wprost zapiséw ustawy czy rozporzadzenia.

5. Dodatkowe kryteria wyboru wnioskéw-i sposéb ich oceny stanowig integralng cze$é¢ informacji
o dostepnym zakresie wsparcia w ramach kazdego zadania.

D. Standard wniosku o dofinansowanie zadania

1. Do kazdego zadania, ktére jest realizowane w danym roku w powiecie stosowany jest jednolity wzér
whniosku.

2. W przypadku zadan, do ktérych wzory wnioskéw wynikajg z przepiséw prawa, stosuje sie te wzory.
Jesli istnieje potrzeba zgromadzenia innych dodatkowych danych o wnioskodawcy, w szczegdlnosci
w przypadku stosowania w powiecie dodatkowych kryteriow wyboru wnioskdw, okreslony
w przepisach wzoér wniosku uzupetniany jest o dodatkowy zakres informacji, przedstawionych
w formie zatgcznika/éw. Wniosek zawiera zatem wszystkie elementy wymagane na podstawie
przepisow oraz dodatkowe informacje umozliwiajagce ocene wniosku, zgodnie ze stosowanymi
w powiecie dodatkowymi kryteriami wyboru wniosku.

3. W przypadku zadan, do ktérych nie okreslono wzoru wniosku, powiat opracowuje wtasny wzér
whniosku i podaje go do wiadomosci publiczne;.

4. Wzér wniosku dostepny jest na stronie internetowej organu w formacie umozliwiajgcym jego pobranie
i wypetnienie elektronicznie.

5. Nie nalezy wymagac zatgcznikdw do wniosku, jesli wynikajgce z tych zatgcznikdw fakty lub stan prawny
s znane organowi z urzedu lub sg mozliwe do ustalenia (w oparciu o: baze danych instytucji lub
rejestrow publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym
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podmiotem publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione wczesniej przez wnioskodawce) lub
powielajg sie w kolejnych wnioskach.

6. Na potrzeby szerszego monitoringu iewaluacji udzielanego wsparcia wzér wniosku umozliwia
gromadzenie przez organ informacji dotyczacych wnioskodawcy, w tym przede wszystkim:

a. Stopnia niepetnosprawnosci

b. Gtéwnej dysfunkcji

c. Wieku (na podstawie PESEL)

d. Pici

e. Poziomu wyksztatcenia

f.  Statusu na rynku pracy

g. Danych kontaktowych (nr tel., e-mail)

h. Miejsce zamieszkania (adres)

E. Standardy zwigzane z oceng efektow wsparcia

1. We wniosku o dofinansowanie wnioskodawca okresla spodziewane efekty, ktére powinny zostaé
osiggniete po uzyskaniu wsparcia ze srodkdw PFRON.

2. Po udzieleniu wsparcia finansowego prowadzona jest ewaluacja (ocena) jego skutecznosci
i efektywnosci, m.in. na ile zostaty osiggniete zaktadane efekty, w jakim stopniu zaspokojone zostaty
potrzeby oséb niepetnosprawnych, jak beneficjenci oceniajg otrzymane wsparcie, jaki jest koszt
wsparcia.

3. Wnhnioski z ewaluacji bedg stuzyty zwiekszeniu skutecznosci i efektywnosci realizacji poszczegdlnych
zadan w kolejnych okresach.

4. Na potrzeby ewaluacji, wniosek o dofinansowanie zadania zawiera zobowigzanie wnioskodawcy (lub
jego petnomocnika) do udziatu w ewaluacji efektéw uzyskanego dofinansowania ze srodkéw PFRON
(np. wypetnienia ankiety ewaluacyjnej).

5. W ankiecie ewaluacyjnej znajdujg sie m.in. pytania dotyczgce okreslonych we wniosku spodziewanych
efektéw wsparcia ze srodkdw PFRON bedgcych w dyspozycji powiatu.

Ponizej znajduje sie propozycja formularzy do zastosowania w realizacji zadan samorzadu
powiatowego dofinansowanych ze srodkéw PFRON, sporzgdzona na podstawie analizy praktyki
jednostek samorzgdu powiatowego i zidentyfikowanych dobrych praktyk.
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Zadanie dofinansowania likwidacji barier architektonicznych
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WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych w zwigzku z indywidualnymi

potrzebami osoby niepetnosprawne;j

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, W FUNKCJONOWANIU KTOREJ BARIERA

ARCHITEKTONICZNA ZOSTANIE USUNIETA)

IMIQ i NAZWISKO......ccoiiiieciie et e e re e e st e e e enea e e esnaneeeenreeeennns

Adres ZamieszKania .............uvvveviiiiiiiiieeee e

Numer telefonu ............ccccvvvvvevvvvvveeeennnnns

Adres e-mail: ........ccooveeviiiiiiiene

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtowna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie

Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujacy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe-specjalne

Podstawowe

Podstawowe-specjalne

Gimnazjalne

Gimnazjalne-specjalne

Zasadnicze zawodowe
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Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyzsze

Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujaca liczba oséb ..........

Razem dochdd w gospodarstwie domowym
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e s zt
ztozenia wniosku

Sredni miesieczny dochéd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | e zt
w gospodarstwie domowym)

Dotychczasowe korzystanie ze s$rodkéow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Korzystatam /em: TAK / NIE (niepotrzebne skreslic)
Data przyznania Numer zawartej . .
. . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Numer rachunku bankowego (jesli wnioskodawca nie posiada rachunku, prosze wpisa¢ NIE

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA (wypetnié jesli dotyczy)

=TI 4 T AT V7 o TS
AAres Zami@SZKANIA ........uuueiiiiiiiiiiieiiieee e
Numer telefonu ............ccccvvvvvevvevveveenennnns

Adres e-mail: ......ccovveeriiveeniieincineeninne
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PLANOWANA LIWIDACJA BARIERY ARCHITEKTONICZNE)J

Zakres planowanych robét/dostaw (prosze wstawié¢ X we wtasciwym miejscu)

Dostosowanie pomieszczen sanitarnych (tazienki i/lub wc)

Likwidacja progow

Budowa podjazdu/pochyini

Zakup, dostawa, montaz podnosnika

Zakup i montaz platformy schodowej

Zakup i montaz transportera schodowego

Zakup i montaz windy przysciennej

Zakup i montaz drzwi wejsciowych (zewnetrznych) o odpowiedniej szerokosci

Dostawa, zakup, montaz poreczy iuchwytéw w ciggach komunikacyjnych utatwiajacych
poruszanie sie

Inna (prosze okreslic jakie): ......couveeievvceieireere e

Jakie efekty przyniesie likwidacja bariery architektonicznej? (prosze wstawi¢ X we wtasciwym miejscu)

Wieksza samodzielnos¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielno$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom
Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposob likwidacja bariery architektonicznej

zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposob likwidacja bariery architektonicznej
zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej:
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Kosztorys likwidacji bariery architektonicznej

L. p. Planowane zakupy/roboty Kwota brutto
w zt

1.

2.

3.

tacznie koszty inwestycji

Wysokosé kwoty wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (nie moze przekroczy¢
XXX% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu ani kwoty xxxx zt.)

Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (musi wynosic¢ co
najmniej xxx% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu)

Przewidywany czas realizacji inwestycji

Planowany termin rozpoczecia realizacji inwestycji: .......ccecevcvrsrrsnrininnes

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa urzedu] i PFRON dla
potrzeb zwigzanych zrealizacjg zadan [nazwa urzedu] na rzecz osdb niepetnosprawnych finansowanych ze
srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz.
926 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na
rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzadzanie nagran, fotografii lub filmow).

Oswiadczam, ze stale zamieszkuje w lokalu, w ktérym zostanie zlikwidowana bariera architektoniczna.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektow jakie przyniesie likwidacja barier
architektonicznych.

Data i podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1la lub art. 62
ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r. orehabilitacji zawodowe] ispotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu),

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,
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3. dokument potwierdzajgcy tytut do lokalu (wtasnos$¢ lub uzytkowanie wieczyste nieruchomosci) lub zgode
wtasciciela lokalu lub budynku, w ktérym wnioskodawca stale zamieszkuje (zgoda wtasciciela lokalu lub
budynku jest wymagana w sytuacji: a) jezeli likwidacja bariery nastgpi wewnatrz lokalu lub budynku, ktérego
wtascicielem lub uzytkownikiem wieczystym nie jest wnioskodawca, b) jezeli likwidacja bariery dotyczy prac

na zewnatrz lokalu w budynku wielorodzinnym, w ktérym wnioskodawca stale zamieszkuje (bez wzgledu na
tytut do lokalu).

Zataczniki wymienione w pkt. 1-2 nie sg wymagane w przypadku, gdy wynikajgce z nich fakty lub stan prawny sg
znane instytucji zurzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.
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Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej
Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?
Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie  w dopuszczalnym limicie procentowym
i kwotowym?
Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zatgczniki?
Czy wnioskodawca zadeklarowat minimalny
wymagany udziat wiasny?
Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie

Data: Podpis:

Proponowane kryteria oceny wnioskow o likwidacje barier architektonicznych umozliwig okreslenie
kolejnosci dofinansowania ztozonych i pozytywnie rozpatrzonych wnioskdw. Powiaty majq mozliwos¢
stosowania dodatkowych kryteriow wynikajgcych ze specyfiki potrzeb osdb niepetnosprawnych
zamieszkujgcych na ich terenie. Powiaty okreslajg wagi oraz punktacje dla poszczegdlnych kryteriow,
w zaleZznosci od potrzeb o0s6b niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie iwysokosci
dostepnych srodkow.

1. Zasadnos¢ zakresu prac lub zakupéow w stosunku do zakresu funkcjonowania
whnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, w odniesieniu do ktérych likwidacja bariery
architektonicznej jest najbardziej zasadna. Stopien zasadnosci jest okreslany na podstawie
przeprowadzonej wizji lokalnej w miejscu zamieszkania wnioskodawcy z uwzglednieniem
dysfunkcji wnioskodawcy.

2. Stopien trudnosci w poruszaniu sie wnioskodawcy
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Pierwszenstwo przyznaje sie osobom z najwiekszym stopniem trudnosci w poruszaniu sie.
Stopien trudnosci okreslany jest na podstawie przeprowadzonej wizji lokalnej w miejscu
zamieszkania wnioskodawcy.

3. Stopien niepetnosprawnosci
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz
dzieciom do 16. roku zycia.

4. Potencjalny wptyw likwidacji bariery architektonicznej na aktywnos¢ zawodowa
whnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktdre wiarygodnie uzasadnity zwiekszenie szans na
aktywizacje zawodowga/na utrzymanie aktywnosci zawodowej, co zostato potwierdzone
podczas przeprowadzonej wizji lokalnej w miejscu zamieszkania wnioskodawcy i rozmowy
z wnioskodawca.

5. Sytuacja zawodowa
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom aktywnym zawodowo oraz dzieciom i mtodziezy uczacej
sie lub studiujacej.

6. Liczba osdb niepetnosprawnych we wspdlnym gospodarstwie domowym wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie wnioskom, dzieki realizacji ktorych kilka o0séb
niepetnosprawnych skorzysta z likwidacji bariery architektonicznej.

7. Miejsce zamieszkania wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom niepetnosprawnym zamieszkujgcym obszary wiejskie.

8. Sredni dochéd miesieczny na cztonka we wspélnym gospodarstwie domowym
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom z najnizszym dochodem na cztonka we wspdolnym
gospodarstwie domowym

9. Czas oczekiwania na uzyskanie dofinansowania
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktdre najdtuzej oczekujg na przyznanie dofinansowania
na likwidacje bariery architektoniczne;.

10. Korzystanie ze Srodkéw PFRON w latach ubiegtych
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktére nie korzystaty w przesztosci ze srodkéw PFRON.

Zatacznikiem do karty oceny wniosku jest notatka z wynikami wizji lokalne;j:

Informacje zebrane podczas wizji lokalne;j:
1. Informacja nt. warunkéw mieszkaniowych wnioskodawcy

Charakterystyka Zaznaczenie

Dom jednorodzinny

Dom wielorodzinny komunalny

Dom wielorodzinny prywatny

Dom wielorodzinny spétdzielczy

Witasnosé

Wynajem

budynek parterowy

pietrowy

mieszkanie na (podac kondygnacje)

o powierzchni w m2

przyblizony wiek budynku lub rok budowy

Liczba pokoi
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Z kuchnig

Z tazienka

ZWC

tazienka z wanna

tazienka z prysznicem

W mieszkaniu jest instalacja wody zimnej

W mieszkaniu jest instalacja wody cieptej

W mieszkaniu jest kanalizacja

W mieszkaniu jest centralne ogrzewanie

W mieszkaniu jest gaz

W mieszkaniu jest prad

Inne istotne informacje o warunkach mieszkaniowych

2. Trudnosci wnioskodawcy w poruszaniu sie i ocena celowosci likwidacji bariery
architektonicznej

Opis trudnosci wnioskodawcy w poruszaniu sie i ocena stopnia w jakim planowany zakres
prac zmniejszy lub usunie te trudnosci:

3. Potencjalny wptyw likwidacji bariery architektonicznej na aktywizacje spoteczno-zawodowg
whnioskodawcy

Opis sytuacji spoteczno-zawodowej wnioskodawcy iocena potencjalnego wptywu
likwidacji bariery architektonicznej na aktywizacje spoteczng i zawodowa:

(o [T TR POAPIS c.uieieetecte e e

www.wygpsdb,pl Badanie realizowane na zlecenie PFRON creative minds safe hands



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb @

Niepetnosprawnych

Whiosek o wyptate dofinansowania:

PESEL: oo

NUMEr UMOWY: ..ocoveiiiiiireiecsiecsieesniee e

Zestawienie wydatkow (kolejnos¢ wydatkéw zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie):

L.p. | Dostawa lub robota Kwota zakupu Nr dowodu zakupu
brutto w zt (faktury,
rachunku)
Razem
Kwota dofinansowania (zgodnie z umowag)
Kwota do sfinansowania ze srodkéw wtasnych (zgodnie
Z umowa)

Do wniosku o wypfate dofinansowania zatacza sie dowody zakupu (faktury, rachunki).

Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie | Adnotacja

Czy tagczna kwota zakupu jest zgodna z umowg?

Czy zakres zrealizowanych dostaw i/lub robdt jest zgodny
umowa?

Czy termin realizacji dostaw i/lub robét jest zgodny z umowg?

Czy do wniosku zatagczono dowody zakupu?

DO WYPIAtY: et

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data

Podpis
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Zadanie dofinansowania likwidacji barier technicznych
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WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami
osoby niepetnosprawnej

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, W FUNKCJONOWANIU KTOREJ BARIERA
TECHNICZNA ZOSTANIE USUNIETA)

IMIQ i NAZWISKO......coiiniiiiiiiii ettt e e et e e s ata e e s sabeeeesabeeesssraaeessraaeean
Adres Zami@SZKaANIA ...........ovvvviiiiiii i e e e e e e e arrraeaaes
Numer telefonu ..........ccccovvvevvieccnnnennnnnn.

Adres e-mail: .........cccooevireniiien,

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtowna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie

Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujgcy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe-specjalne

Podstawowe

Podstawowe-specjalne
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Gimnazjalne

Gimnazjalne-specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyzsze

Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujaca liczba oséb ..........

Razem dochdd w gospodarstwie domowym
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e s zt
ztozenia wniosku

Sredni miesieczny dochdd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | e zt
w gospodarstwie domowym)

Dotychczasowe korzystanie ze s$rodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdéb
Niepetnosprawnych

Korzystatam /em: TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)
Data przyznania Numer zawartej . .
) . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Numer rachunku bankowego (jesli wnioskodawca nie posiada rachunku, prosze wpisa¢ NIE

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALtOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA (wypetnié jesli dotyczy)

IMIQ i NAZWISKO.....cciiiniiiiiiiiie ettt e e st te e e s e e e e s sabe e e e sabbeeesastaaeessreeeean
AAres Zami@SZKANIA ........uuueiiiiiiiiiiieiiieee e

Numer telefonu ..........ccccovvveviieciinnennnnnn.
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Adres e-mail: ....ceevveevnerviineenineenene

PLANOWANA LIWIDACJA BARIERY TECHNICZNE)J

Jaki sprzet/ przedmiot zostanie zakupiony w celu likwidacji bariery technicznej? (prosze wstawi¢ X we

wtasciwym miejscu)

Podnosnik do wanny

tézko ortopedyczne

Urzadzenie techniczne (mechaniczne, elektryczne, elektroniczne) posiadajace interfejs
dzwiekowy, swietlny, brajlowski lub powiekszone znaki (wpisa¢ nazwe urzgdzenia)

Meble kuchenne dostosowane do potrzeb oséb poruszajgcych sie wytgcznie na wozkach
inwalidzkich

Kuchenka gazowa lub gazowo-elektryczna z zabezpieczeniem przeciw wyptywom gazu dla
potrzeb oséb niewidomych

Inne (wpisac jakie)

Jakie trudnosci stwarza obecnie bariera techniczna? (prosze zaznaczy¢ X we wiasciwym miejscu i podac

wyjasnienie)

Trudnos¢ Zaznaczy¢ | Opis trudnosci w powigzaniu z typem dysfunkcji
X jesli
wiasciwe

w korzystaniu
z tazienki i/ lub wc

w korzystaniu
z kuchni

w korzystaniu
z sypialni/ t6zka

w aktywnosci
spotecznej

w aktywnosci
zawodowe;j

inna trudnosé
(wpisac jaka)

Jakie efekty przyniesie usuniecie bariery technicznej? (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwym miejscu i podac

wyjasnienie)
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Wieksza samodzielnos¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielno$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Wieksze bezpieczenstwo wnioskodawcy i jego otoczenia

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposdb likwidacja bariery technicznej
zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;j.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposdb likwidacja bariery technicznej
zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej:

Cena sprzetu /przedmiotu majacego zlikwidowa¢ bariere techniczng i sposobie sfinansowania jego zakupu:

Informacja Kwota w zt.

Przewidywany koszt zakupu sprzetu/ przedmiotu (zgodnie z zatgcznikiem nr xxx do
whiosku)

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze s$rodkéw PFRON (nie moze
przekroczy¢ XXX% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu brutto ani kwoty xxxx
zt.)

Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (musi

wynosic¢ co najmniej xxx% catkowitego przewidywanego kosztu zakupu brutto)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa urzedu] i PFRON dla
potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan [nazwa urzedu] na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze
Srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz.
926 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, ze nie dokonatem jeszcze zakupu sprzetu w celu likwidacji bariery technicznej, ktérego dotyczy
whniosek.
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Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektdw jakie przyniesie wnioskowana likwidacja barier
architektonicznych.

Data i podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Do wniosku nalezy zatgczyc¢:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62
ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej ispotecznej oraz zatrudnianiu osoéb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu),

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

3. fakture pro forma (oferte cenowg) na zakup urzadzern wystawiong przez dostawce sprzetu/urzadzenia.

Zataczniki wymienione w pkt. 1-2 nie sg wymagane w przypadku, gdy wynikajgce z nich fakty lub stan prawny sg
znane instytucji zurzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.

Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej

Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?

Czy wnioskodawca uzyskat w ciggu 3 lat przed
ztozeniem wniosku dofinansowanie na ten sam
cel?

Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie  w dopuszczalnym limicie procentowym
i kwotowym?

Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zatgczniki?

Czy wnioskodawca zadeklarowat minimalny
wymagany udziat wiasny?

Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia
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Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie

Data:

Podpis:

Proponowane kryteria oceny wnioskdw o likwidacje barier technicznych umoZliwiq okreslenie

kolejnosci dofinansowania ztozonych i pozytywnie rozpatrzonych wnioskéw. Powiaty majq mozliwos¢

stosowania dodatkowych kryteriow wynikajgcych ze specyfiki potrzeb oséb niepetnosprawnych

zamieszkujgcych na ich terenie. Powiaty okreslajg wagi oraz punktacje dla poszczegdlnych kryteriow,

w zaleznosci od potrzeb o0so0b niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie iwysokosci

dostepnych srodkow.

Zasadnos¢ zakupu sprzetu/ urzadzenia w stosunku do typu dysfunkcji wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, w odniesieniu do ktérych likwidacja bariery technicznej
jest najbardziej zasadna. Zasadnos¢ jest badana na podstawie opisu obecnych trudnosci
i spodziewanych efektow zawartych we wniosku.

Stopien niepetnosprawnosci

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz
dzieciom do 16. roku zycia.

Potencjalny wptyw likwidacji bariery technicznej na aktywnos¢ zawodowa wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktére wiarygodnie uzasadnity we wniosku zwiekszenie
szans na aktywizacje zawodowg/ na utrzymanie aktywnosci zawodowej w zwigzku
z likwidacjg bariery technicznej.

Sytuacja zawodowa

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom aktywnym zawodowa oraz dzieciom i mtodziezy uczacej
sie lub studiujacej.

Liczba oséb niepetnosprawnych we wspdlnym gospodarstwie domowym wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie wnioskom, dzieki realizacji ktorych kilka o0séb
niepetnosprawnych skorzysta z likwidacji bariery techniczne;j.

Miejsce zamieszkania wnioskodawcy

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom niepetnosprawnym zamieszkujgcym obszary wiejskie.
Sredni dochéd miesieczny na cztonka we wspélnym gospodarstwie domowym
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom z najnizszym dochodem na cztonka we wspdolnym
gospodarstwie domowym.

Czas oczekiwania na uzyskanie dofinansowania

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktdre najdtuzej oczekujg na przyznanie dofinansowania
na likwidacje bariery technicznej.
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9. Korzystanie ze srodkéw PFRON w latach ubiegtych
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktére nie korzystaty w przesztosci ze srodkéw PFRON.

Whiosek o wyptate dofinansowania:

PESEL: ..ottt
NUMEr UMOWY: ..occveiiiieiceeeesiecriee e e
Kwota zakupu : ..

Do wniosku o wypfate dofinansowania zatacza sie dowdd zakupu (fakture, rachunek, itp.).

Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie | Adnotacja

Czy kwota zakupu jest zgodna z umowa?

Czy zakres zakupu (sprzet, urzadzenie) jest zgodny z umowg?

Czy termin realizacji zakupu jest zgodny z umowg?

Czy do wniosku zatagczono dowody zakupu?

DO WYPIAtY: ot

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data Podpis
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Zadanie dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu
sie
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WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie osoby niepetnosprawnej

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELENOSPRAWNEJ, KTOREJ BARIERA W KOMUNIKOWANIU SIE
ZOSTANIE USUNIETA)

IMIQ T NAZWISKO......ciiiiiiiiiiiie et st e e e sttt e e s sate e e s sabeeeesabbeessaseaaeessbeaeean
Adres Zami@SZKaANIA ...........ouvvviiiiiii i e e e e e e e arrraeaaes
Numer telefonu ..........ccccovvveevieccinnennnennn.

Adres e-mail: .........cccooevireniiirn,

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtowna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie

Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujgcy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe-specjalne

Podstawowe

Podstawowe-specjalne

Gimnazjalne
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Gimnazjalne-specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyzsze

Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujaca liczba oséb ..........

Razem dochdd w gospodarstwie domowym
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e s zt
ztozenia wniosku

Sredni miesieczny dochdd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | e zt
w gospodarstwie domowym)

Dotychczasowe korzystanie ze s$rodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Korzystatam /em: TAK / NIE (niepotrzebne skreslic)
Data przyznania Numer zawartej . .
. . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Numer rachunku bankowego (jesli wnioskodawca nie posiada rachunku, prosze wpisa¢ NIE

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA (wypetni¢ jesli dotyczy)

LTI 4 T AT V7 o TSP
AAres ZamMIESZKANIA .........oooiiiiiiiiiiiiec ettt et e e e e et e e e e e trareaeeeeeeeanannans
Numer telefonu ..........ccccovvveviiecinnennnennn.

Adres e-mail: ......ccoeveeeiiveeniieincieennns
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PLANOWANA LIWIDACJA BARIERY W KOMUNIKOWANIU SIE

Jaki sprzet/ przedmiot zostanie zakupiony w celu likwidacji bariery w komunikowaniu sie? (prosze zaznaczy¢
X we wtasciwym miejscu)

sprzet komputerowy wraz ze specjalistycznym oprogramowaniem

telefon

dyktafon

syntezator mowy

powiekszalnik

oprogramowanie udzwiekawiajgce

inny — prosze wpisa¢ nazwe sprzetu:

Jakie trudnosci stwarza obecnie bariera w komunikowaniu sie? (prosze zaznaczy¢é X we wtasciwym miejscu
i podad wyjasnienie)

Trudnosé/bariera Zaznaczy¢ | Opis trudnosci/barier w komunikowaniu sie
X jesli
wiasciwe

w wykonywaniu
czynnosci zycia
codziennego

w aktywnosci
spotecznej

w aktywnosci
zawodowe;j

inna trudnosé
(wpisac jaka)

Jakie efekty przyniesie usuniecie bariery w komunikowaniu sie? (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwym miejscu
i podac wyjasnienie)

Wieksza samodzielnos¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielno$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom

Jesli  zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢c wjaki sposéb likwidacja bariery
w komunikowaniu sie zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

www.wygpsdb.pl Badanie realizowane na zlecenie PFRON ereative minds safe hands




Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Oséb @
Niepetnosprawnych

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;j.
Jesli  zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢c wjaki sposéb likwidacja bariery
w komunikowaniu sie zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowgq/na utrzymanie aktywnosci
zawodowej:

Cena sprzetu /przedmiotu majgcego zlikwidowaé bariere w komunikowaniu sie i sposobie sfinansowania
jego zakupu:

Informacja Kwota w zt.

Przewidywany koszt zakupu sprzetu/ przedmiotu (zgodnie z zatgcznikiem nr xxx do
whiosku)

Wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze s$rodkéw PFRON (nie moze
przekroczy¢ XXX% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu brutto ani kwoty xxxx
zt.)

Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (musi
wynosic¢ co najmniej xxx% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu brutto)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa urzedu] i PFRON dla
potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan [nazwa urzedu] na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze
Srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz.
926 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, ze nie dokonatem jeszcze zakupu sprzetu w celu likwidacji bariery w komunikowaniu sie, ktérego
dotyczy wniosek.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektéw jakie przyniesie likwidacja bariery
w komunikowaniu sie.
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Data i podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Do wniosku nalezy zatgczy¢:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1la lub art. 62
ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r. orehabilitacji zawodowe] ispotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu),

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

3. fakture pro forma (oferte cenowa) na zakup sprzetu/ przedmiotu wystawiong przez dostawce
sprzetu/urzadzenia.

Zatgczniki wymienione w pkt. 1-2 nie sg wymagane w przypadku, gdy wynikajace z nich fakty lub stan prawny sa
znane instytucji z urzedu lub sg mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestréw
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.

Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej
Czy wniosek zostat podpisany prze osobe
uprawniong?
Czy wnioskodawca uzyskat w ciggu 3 lat przed
ztozeniem wniosku dofinansowanie na ten sam
cel?
Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie  w dopuszczalnym limicie procentowym
i kwotowym?
Czy wnioskodawca zadeklarowat minimalny
wymagany udziat wiasny?
Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zataczniki?
Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie

Data: Podpis:
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Proponowane kryteria oceny wnioskow o likwidacje barier w komunikowaniu sie umozliwiq okreslenie
kolejnosci dofinansowania ztozonych i pozytywnie rozpatrzonych wnioskéw. Powiaty majq mozliwos¢
stosowania dodatkowych kryteriow wynikajgcych ze specyfiki potrzeb o0séb niepetnosprawnych
zamieszkujgcych na ich terenie. Powiaty okreslajg wagi oraz punktacje dla poszczegdlnych kryteriow,
w zaleznosci od potrzeb o0s6b niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie iwysokosci
dostepnych srodkow.

1. Zasadnos$¢ zakupu sprzetu/ urzadzenia w stosunku do typu dysfunkcji wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom w odniesieniu do ktérych likwidacja bariery
technicznej jest najbardziej zasadna. Zasadnos¢ jest badana na podstawie opisu obecnych
trudnosci i spodziewanych efektow zawartych we wniosku.

2. Stopien niepetnosprawnosci
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz
dzieci do 16. roku zycia.

3. Potencjalny wptyw likwidacji bariery w komunikowaniu sie na aktywnos¢ zawodowag
whnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom, ktéore wiarygodnie uzasadnity we wniosku
zwiekszenie szans na aktywizacje zawodowg/ na utrzymanie aktywnosci zawodowej
w zwigzku z likwidacjg bariery w komunikowaniu sie.

4. Sytuacja zawodowa
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom aktywnym zawodowo oraz dzieci i mtodziezy
uczacej sie lub studiujacej.

5. Miejsce zamieszkania wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom niepetnosprawnym zamieszkujgcym obszary
wiejskie.

6. Sredni dochéd miesieczny na cztonka we wspélnym gospodarstwie domowym
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom z najnizszym dochodem na cztonka we wspdlnym
gospodarstwie domowym

7. Czas oczekiwania na uzyskanie dofinansowania
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom, ktdre najdiuzej oczekuja na przyznanie
dofinansowania na likwidacje bariery w komunikowaniu sie.

8. Korzystanie ze srodkéw PFRON w latach ubiegtych
Pierwszenstwo przyznawane jest osobom, ktdre nie korzystaty w przesztosci ze srodkéw
PFRON.

Whiosek o wyptate dofinansowania:
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PESEL: oottt
NUMEr UMOWY: ..covvvirieveiniien e ceeniensieens

Kwota zakupu: ....coeeeeeeeeevecececeeeeeeeee e

Do wniosku o wyptate dofinansowania zatgcza sie dowdd zakupu (fakture, rachunek, itp.).

Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak

Nie

Adnotacja

Czy kwota zakupu jest zgodna z umowg?

Czy zakres zakupu (sprzet, urzadzenie) jest zgodny z umowg?

Czy termin realizacji zakupu jest zgodny z umowg?

Czy do wniosku zatagczono dowody zakupu?

Do WYPHaty: o

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data Podpis
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Zadanie dofinansowania zaopatrzenia osoby
niepetnosprawnej w sprzet rehabilitacyjny
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WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla osoby niepetnosprawnej

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ KORZYSTAJACEJ ZE SPRZETU

REHABILITACYJNEGO)

IMIQ i NAZWISKO.....ccoiiniiiieiiiee ettt e e s ta e e s sabae e e sbbeeesans

Adres ZamieszKania .............uvvvieiiiiiiiiiee e e

Numer telefonu ..........ccccovvveevieccinnennnennn.

Adres e-mail: .........cccooevireniiirn,

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtowna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie

Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujgcy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe-specjalne

Podstawowe

Podstawowe-specjalne

Gimnazjalne
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Gimnazjalne-specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyzsze

Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujaca liczba oséb ..........

Razem dochdd w gospodarstwie domowym
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e s zt
ztozenia wniosku

Sredni miesieczny dochdd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | e zt
w gospodarstwie domowym)

Dotychczasowe korzystanie ze s$rodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Korzystatam /em: TAK / NIE (niepotrzebne skreslic)
Data przyznania Numer zawartej . .
. . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Numer rachunku bankowego (jesli wnioskodawca nie posiada rachunku, prosze wpisa¢ NIE

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA (wypetni¢ jesli dotyczy)

IMIQ i NAZWISKO.....ccoiiniiiiiiiiie ettt r e e e st e e e s rate e e s sabeeeesabeeeesseaaeessreeeenn
AAres ZamMIESZKANIA .........ooooiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e b e e e e e e tbareeeeeeeeeanannans
Numer telefonu ..........ccccovveveieeiinrennnnnn.

Adres e-mail: ....cevveeveevrnneencneenenne
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PLANOWANY ZAKUP SPRZETU REHABILITACYJNEGO

Jaki sprzet rehabilitacyjny planuje Pan/Pani kupi¢? (wpisa¢ X we wtasciwym miejscu)

rower rehabilitacyjny stacjonarny

orbitrek

rower tréjkotowy

materac rehabilitacyjny

watek rehabilitacyjny

kostka rehabilitacyjna

rotor

tézko rehabilitacyjne

schody do nauki chodzenia

tory do nauki chodzenia

Inne — wpisac jakie:

Uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych

Opis schorzenia/ dysfunkcji wymagajgcego/ej rehabilitacji:

Wskazanie czynnosci, ktérych wykonanie jest utrudnione lub niemozliwe bez rehabilitacji w warunkach
domowych

Z zakresu zycia codziennego Z zakresu aktywnosci spotecznej Z zakresu aktywnosci zawodowej
(jesli dotyczy)

Jakie s3 oczekiwane efekty rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu rehabilitacyjnego,
ktorego dotyczy wniosek? (prosze zaznaczyé X we wiasciwym miejscu i podac wyjasnienie)

Wieksza samodzielnos¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielno$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposob uzycie sprzetu rehabilitacyjnego
zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposob uzycie sprzetu rehabilitacyjnego
zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej:
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Cena sprzetu rehabilitacyjnego i sposob sfinansowania jego zakupu:

Informacja Kwota w zt.

Przewidywany koszt zakupu sprzetu rehabilitacyjnego (zgodnie z zatgcznikiem nr xxx do
whiosku)

Wysokos$¢é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze s$rodkéw PFRON (nie moze
przekroczy¢ XXX% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu brutto ani kwoty xxxx
zt.)

Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (musi
wynosic co najmniej xxx% przewidywanego catkowitego kosztu zakupu brutto)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa urzedu] i PFRON dla
potrzeb zwigzanych zrealizacjg zadan [nazwa urzedu] na rzecz osdb niepetnosprawnych finansowanych ze
srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz.
926 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, ze nie dokonatem jeszcze zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, ktérego dotyczy wniosek.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektéw jakie przyniesie rehabilitacja w warunkach
domowych przy uzyciu sprzetu, ktérego dotyczy wniosek.

Data i podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1la lub art. 62
ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r. orehabilitacji zawodowe] ispotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
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dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu),
2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,
. fakture pro forma (oferte cenowg) na zakup urzagdzen wystawiong przez dostawce sprzetu rehabilitacyjnego,
4. zaswiadczenie od lekarza specjalisty potwierdzajace koniecznos$¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych na sprzecie, ktérego dotyczy wniosek.

w

Zataczniki wymienione w pkt. 1-2 nie sg wymagane w przypadku, gdy wynikajgce z nich fakty lub stan prawny sg
znane instytucji z urzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.

Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej
Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?
Czy zadeklarowany przecietny dochéd za
ostatnie 3 miesigce przekracza:
e 50% przecietnego wynagrodzenia na
osobe we wspdlnym gospodarstwie
domowym wnioskodawcy
*  65% przecietnego wynagrodzenia jesli
whnioskodawca jest osobg samotnag
Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie  w dopuszczalnym limicie procentowym
i kwotowym?
Czy wnioskodawca zadeklarowat minimalny
wymagany udziat wiasny?
Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zataczniki?
Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny,

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie
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Data: Podpis:

Proponowane  kryteria oceny wnioskdw o zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny  0séb
niepetnosprawnych umozliwiq okreslenie kolejnosci dofinansowania ztoZzonych ipozytywnie
rozpatrzonych wnioskéw. Powiaty majg mozliwos¢ stosowania dodatkowych kryteriow wynikajgcych

ze specyfiki potrzeb osob niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie. Powiaty okreslajg wagi
oraz punktacje dla poszczegdlnych kryteriow w zaleznosci od potrzeb osob niepetnosprawnych
zamieszkujgcych na ich terenie i wysokosci dostepnych srodkow.

1. Zasadnos¢ zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny osoby niepetnosprawnej w stosunku do
typu dysfunkcji wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, w odniesieniu do ktdrych rehabilitacja w warunkach
domowych jest najbardziej zasadna. Zasadnos¢ jest badana na podstawie opisu obecnych
trudnosci i spodziewanych efektéw zawartych we wniosku oraz na podstawie zaswiadczenia
od lekarza specjalisty. Komisja oceny i wyboru wnioskdw moze réowniez wzigé pod uwage
opinie specjalisty ds. rehabilitacji, jesli urzad uznat za zasadne zasiegniecie opinii eksperta.

2. Stopien niepetnosprawnosci
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz
dzieciom do 16. roku zycia.

3. Potencjalny wptyw rehabilitacji w warunkach domowych na aktywnos¢ zawodowa
whnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktdre wiarygodnie uzasadnity we wniosku zwiekszenie
szans na aktywizacje zawodowag/ na utrzymanie aktywnosci zawodowe] w zwigzku
rehabilitacjg prowadzong w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu, ktérego dotyczy
whiosek.

4. Sytuacja zawodowa
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom aktywnym zawodowo oraz dzieciom i mtodziezy uczacej
sie lub studiujacej.

5. Miejsce zamieszkania wnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom niepetnosprawnym zamieszkujgcym obszary wiejskie.

6. Sredni dochéd miesieczny na cztonka we wspélnym gospodarstwie domowym
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom z najnizszym dochodem na cztonka we wspdolnym
gospodarstwie domowym

7. Czas oczekiwania na uzyskanie dofinansowania
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktdre najdtuzej oczekujg na przyznanie dofinansowania
na zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny.

8. Korzystanie ze srodkéw PFRON w latach ubiegtych
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktére nie korzystaty w przesztosci ze srodkéw PFRON.
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Whiosek o wyptate dofinansowania:

PESEL: ..ottt
NUMEr UMOWY: ..ocoveiiiieiceeeesiecsiesseiee e
Kwota zakupu: ccoeeveceecee e,

Do whniosku zafacza sie dowdd zakupu (fakture, rachunek, itp.).

Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie | Adnotacja

Czy kwota zakupu jest zgodna z umowg?

Czy zakres zakupu (sprzet, urzadzenie) jest zgodny z umowg?

Czy termin realizacji zakupu jest zgodny z umowg?

Czy do wniosku zatagczono dowody zakupu?

DO WYPIAtY: ot

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data Podpis
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Zadanie dofinansowania zaopatrzenia osob
niepetnosprawnych w przedmioty ortopedyczne i sSrodki
pomocnhicze
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WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
dla osoby niepetnosprawnej
(wniosek ten spetnia jednoczesnie role wniosku o dofinansowanie i wniosku rozliczajgcego wydatki)

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELENOSPRAWNEJ, KTORA BEDZIE KORZYSTAtA
Z PRZEDMIOTOW ORTOPEDYCZNYCH LUB SRODKOW POMOCNICZYCH)

IMIQ T NAZWISKO. ...cciiiniiiiiiiiie ettt st e e sttt e e s sate e e s sabeee e sabeeeesseaaeessbeeeean
AAres Zami@SZKANIA ........uuuniiiiiiiiiiiiie e
Numer telefonu ............ccccvvvvvevvvvveveennnnnns

Adres e-mail: .........ccoovvreierenennn.

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtoéwna dysfunkcja najbardziej utrudniajaca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawic¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie

Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujgcy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe-specjalne

Podstawowe
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Podstawowe-specjalne

Gimnazjalne

Gimnazjalne-specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyzsze

Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujaca liczba oséb ..........

Razem dochdd w gospodarstwie domowym
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e s zt
ztozenia wniosku

Sredni miesieczny dochdd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | e zt
w gospodarstwie domowym)

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Numer rachunku bankowego (jesli wnioskodawca nie posiada rachunku, prosze wpisa¢ NIE

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA (wypetnié jesli dotyczy)

Ly L= 4 T AT V7 o TS
AAres Zami@SZKANIA .......uuuuniiiiiiiiiiiiie e
Numer telefonu ............ccccvvvvvevvvvvevevennnnns

Adres e-mail: .....ccevveeriireeniieincieeninns

INFORMACIJE O PRZEDMIOTACH ORTOPEDYCZNYCH I/LUB SRODKACH POMOCNICZYCH

Jaki/e przedmiot/y ortopedyczne i/lub sSrodki pomocnicze zostang zakupione? (prosze wstawi¢ X we
wtasciwym miejscu)

Przedmioty ortopedyczne Jedli Liczba
k| sztuk
wstawic
X

Wadzek inwalidzki

Proteza koriczyn dolnych

Orteza konczyn dolnych
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Proteza konczyn gdrnych

Orteza konczyn gérnych

Obuwie ortopedyczne

Gorset ortopedyczny

Inne — jakie:

Srodki pomocnicze

Okulary

Soczewki kontaktowe

Aparat stuchowy

Aparat wspomagajacy mowe

Zestaw infuzyjny do osobistej pompy insulinowe;j

Materac przeciwodlezynowy

Pieluchomajtki

Inne — jakie:

Jakie efekty przyniesie korzystanie z zakupionych przedmiotéw ortopedycznych/ srodkéw pomocniczych?
(prosze zaznaczy¢ X we witasciwym miejscu i podaé wyjasnienie)

Wieksza samodzielnos¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielno$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposdb korzystanie zzakupionych
przedmiotow ortopedycznych/ Srodkéw pomocniczych zwiekszy szanse na aktywizacje
spoteczngq:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposdb korzystanie zzakupionych
przedmiotow ortopedycznych/ Srodkéw pomocniczych zwiekszy szanse na aktywizacje
zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej:

Specyfikacja kosztowa przedmiotow ortopedycznych/ srodkéw pomocniczych
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Wypetnia wnioskujacy Wypetnia organ (PCPR/MOPR/ MOPS)

L.p. | Nr Nazwa Wartos¢ Refundacja NFZ Udziat wtasny | Wysokos¢
faktury/ | towaru towaru whnioskodawcy dofinansowania
kopii PFRON
zlecenia

1.

2.

3.

Razem kwota dofinansowania PFRON do wyptaty

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz
ze nie bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa urzedu] i PFRON dla
potrzeb zwigzanych zrealizacjg zadan [nazwa urzedu] na rzecz osdb niepetnosprawnych finansowanych ze
srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz.
926 z pozn. zm.).

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udzialu wewaluacji efektow jakie przyniesie korzystanie
z przedmiotéw/srodkéw, ktérych dotyczy wniosek.

Data i podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1la lub art. 62
ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r. orehabilitacji zawodowe] ispotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu)

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego

3. fakture okreslajacq cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
oraz kwotg udziatu wtasnego lub inny dokument potwierdzajacy zakup, wraz z potwierdzong za zgodnosc,
przez Swiadczeniodawce realizujgcego zlecenie, kopig zrealizowanego zlecenia na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne isrodki pomocnicze, albo kopie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze wraz z ofertg okreslajgcg cene nabycia z wyodrebniong kwotg optacang
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w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i kwotg udziatu wtasnego oraz termin realizacji zlecenia od momentu
przyjecia go do realizacji.

Zataczniki wymienione w pkt. 1-2 nie s3g wymagane w przypadku gdy wynikajgce z nich fakty lub stan prawny s3
znane instytucji z urzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.
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Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajgcej

Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?

Czy zadeklarowany przecietny dochéd za
ostatnie 3 miesigce przekracza:

e 50% przecietnego wynagrodzenia na
osobe we wspdlnym gospodarstwie
domowym wnioskodawcy

*  65% przecietnego wynagrodzenia jesli
whnioskodawca jest osobg samotna

Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zatgczniki?

Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie

Data: Podpis:

Proponowane kryteria oceny wnioskéw o dofinansowanie zakupu przedmiotow ortopedycznych i/lub
Srodkéw pomocniczych umozliwiq okreslenie kolejnosci dofinansowania ztoZonych ipozytywnie
rozpatrzonych wnioskéw. Powiaty majg mozliwosc¢ stosowania dodatkowych kryteriow wynikajgcych
ze specyfiki potrzeb osob niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie. Powiaty okreslajg wagi
oraz punktacje dla poszczegdlnych kryteriow, w zaleznosci od potrzeb o0séb niepetnosprawnych
zamieszkujgcych na ich terenie i wysokosci dostepnych srodkow.

1. Stopien niepetnosprawnosci
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz
dzieciom do 16. roku zycia.

2. Potencjalny wptyw likwidacji bariery architektonicznej na aktywno$¢ zawodowaq
whnioskodawcy
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktdre wiarygodnie uzasadnity we wniosku zwiekszenie
szans na aktywizacje zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej.
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3. Sytuacja zawodowa

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom aktywnym zawodowo oraz dzieciom i mtodziezy uczacej

sie lub studiujacej.

4. Miejsce zamieszkania wnioskodawcy

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom niepetnosprawnym zamieszkujgcym obszary wiejskie.

5. Sredni dochéd miesieczny na cztonka we wspélnym gospodarstwie domowym

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom z najnizszym dochodem na cztonka we wspdolnym

gospodarstwie domowym

6. Czas oczekiwania na uzyskanie dofinansowania

Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktdre najdtuzej oczekujg na przyznanie dofinansowania

na dofinansowanie przedmiotéw ortopedycznych lub srodkéw pomocniczych.
7. Korzystanie ze Srodkéw PFRON w latach ubiegtych
Pierwszenstwo przyznaje sie osobom, ktére nie korzystaty w przesztosci ze srodkéw PFRON.

Ewentualne warunki dodatkowe:

W przypadku niedoboru srodkéw PFRON (suma kwot wnioskowanych znaczgco przekracza dostepng

kwote na to zadanie), powiat moze obnizy¢ wysokosé dofinansowania i uzalezni¢ go od wysokosci
dochodu na jednego cztonka w rodzinie osoby niepetnosprawne;j.

Przyktadowa tabela (przedziat dochodéw nalezy ustali¢ biorgc pod uwage przecietne wynagrodzenie

na lokalnym rynku pracy):

Przedziat dochoddéw
w przeliczeniu na osobe
w gospodarstwie domowym

Jesli cena zakupu nie przekracza
limity NFZ, do:

Jesli cena zakupu przekracza limit
NFZ, do

... 2t i mniej 100% wktadu wtasnego 150% sumy kwoty limitu i kwoty
wymaganego udziatu wtasnego
Od...-do... zt 90% wkfadu wtasnego 130% sumy kwoty limitu i kwoty
wymaganego udziatu wtasnego
od.....-do 80% wktadu wtasnego 120% sumy kwoty limitu i kwoty
wymaganego udziatu wtasnego
Od....-do 70% wktadu wtasnego 100% sumy kwoty limitu i kwoty

wymaganego udziatu wtasnego
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Zadanie dofinansowania zaopatrzenia w sprzet
rehabilitacyjny dla osob fizycznych prowadzacych
dziatalnos¢ gospodarczg, osob prawnych i jednostek
organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej
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WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla oséb fizycznych
prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza, oséb prawnych i jednostek organizacyjnych nieposiadajacych
osobowosci prawnej

DANE WNIOSKODAWCY

Adres SIEAZIDY ..........ooiiee e et eaeaas
Numer telefonu ............ccccvvvvvevvvevveeeeennnns

Adres e-mail: ..o,

Status prawny i podstawa dziatania: ..........ccvevevirnnnnsecsecnene e
Ptatnik VAT: TAK/NIE (prosze zakresli¢ wiasciwg odpowiedz)

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych:
Osoba 1:imi€ i NAZWISKO, FUNKC]A.....cciiie ettt ettt et et e e e e e st e e st et st st st st eras

Osoba 2, imie i nazwisko, funkcja (JESI dOTYCZY) cuovvueeieireieiee ettt ettt st st ettt e e e

Informacja o dziataniach wnioskodawcy na rzecz oséb niepetnosprawnych i zZrédtach ich finansowania

Krotki opis zakresu
dziatania wnioskodawcy
na rzecz 0séb
niepetnosprawnych

w okresie 2 lat
poprzedzajgcych termin
ztozenia wniosku

z uwzglednieniem
rodzaju
niepetnosprawnosci
podopiecznych (max.
1000 znakdw)

Liczba oséb niepetnosprawnych, ktdre skorzystaty ze wsparcia wnioskodawcy
(szacunkowo w miesigcu w okresie ostatnich 2 lat)

Od kiedy wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ na rzecz oséb niepetnosprawnych? Data:

Jaka jest ogdlna wartos¢ naktadéw poniesionych przez wnioskodawce
na zakup sprzetu rehabilitacyjnego przeznaczonego do korzystania przez

osoby niepetnosprawne do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc
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ztozenia wniosku?

W jakim zakresie wykorzystywany jest sprzet rehabilitacyjny na potrzeby
0s0b niepetnosprawnych bedgacy aktualnie w dyspozycji Wnioskodawcy
(liczba osobogodzin w miesigcu).

Z jakich zrédet wnioskodawca finansuje swojg
dziatalnos¢ na rzecz oséb niepetnosprawnych?

Z jakiego zrédta wnioskodawca sfinansuje wktad
wlasny do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego,
o dofinansowanie ktérego wnioskuje?

Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych

Czy wnioskodawca korzystat z dofinansowania PFRON w przesztosci: TAK / NIE (prosze zakresli¢ wiasciwg

odpowiedz)
Data przyznania Numer zawartej . .
. . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy

NUmMer rachuUnKU DanKOWEEO: .......oi it e e st e e e ate e e e e rateeeeesnsseeesnaneesnnseaeans

PLANOWANY ZAKUP SPRZETU REHABILITACYJNEGO

Kosztorys sprzetu rehabilitacyjnego, o dofinansowanie ktérego ubiega sie wnioskodawca

L. p. Nazwa sprzetu Liczba sztuk | Cena Cena brutto w
jednostkowa | zt
brutto w zt
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Razem

Wysokosé kwoty wnioskowanego dofinansowania ze sSrodkéw PFRON (nie moze przekroczy¢
XX% przewidywanej ceny catkowitej brutto)

Deklarowany udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (musi wynosi¢ co najmniej
xx% przewidywanej ceny catkowitej brutto)

Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Nazwa Liczba oséb Rodzaj Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu (nalezy
sprzetu niepetnosprawnych, niepetnosprawnosci | wskazac: o ile zwiekszy sie liczba oséb
ktdra przecietnie dla ktérego sprzet niepetnosprawnych korzystajgcych ze sprzetu
dziennie bedzie mogta jest przeznaczony rehabilitacyjnego i/lub zwiekszy sie
z korzystac ze sprzetu intensywnos$¢ rehabilitacji ON (w

osobogodzinach w miesigcu), ktore dotychczas
korzystaty ze sprzetu rehabilitacyjnego bedacego
w dyspozycji Wnioskodawcy).

Jakie efekty przyniesie korzystanie przez osoby niepetnosprawne ze sprzetu rehabilitacyjnego zakupionego
przez wnioskodawce? (prosze zaznaczy¢ X we wiasciwym miejscu i podac wyjasnienie)

Wieksza samodzielno$é osdb niepetnosprawnych korzystajgcych ze sprzetu rehabilitacyjnego
w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielno$s¢ oséb  niepetnosprawnych  korzystajgcych ze  sprzetu
rehabilitacyjnego w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Zwiekszenie mozliwosci udziatu osdb niepetnosprawnych korzystajacych ze sprzetu
rehabilitacyjnego w zyciu spotecznym poza miejscem zamieszkania rozumianym jako
mieszkanie/dom

Jesli zaznaczono te opcje, naleZzy uzasadni¢ w jaki sposob korzystanie ze sprzetu
rehabilitacyjnego przez osoby niepetnosprawne zwiekszy szanse na ich aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ wjaki sposob korzystanie ze sprzetu
rehabilitacyjnego przez osoby niepetnosprawne zwiekszy szanse na ich aktywizacje
zawodowg/na utrzymanie aktywnosci zawodowej:
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Informacja o posiadanych zasobach lokalowych ikadrowych umozliwiajacych prawidiowe, bezpieczne
i skuteczne wykorzystanie zakupionego sprzetu na rzecz osob niepetnosprawnych

Adres miejsca, w ktérym sprzet rehabilitacyjny bedzie dostepny dla oséb niepetnosprawnych:

Informacje o zapewnieniu pomieszczen niezbednych do wtasciwego korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego
przez osoby niepetnosprawne (liczba i powierzchnia pomieszczen, tytut do lokalu (np. wtasnos$é¢/wynajem),
informacja na temat przystosowania obiektu/pomieszczenn do potrzeb oséb niepetnosprawnych itp.- max.
1000 znakdw)

Informacja o zatrudnieniu kadry niezbednej do wtasciwego korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego przez
osoby niepetnosprawne (w szczegdlnosci wykazanie doswiadczenia i kwalifikacji kadry/ oséb zaangazowanych)

Informacja o planowanym zakresie wykorzystywania przez osoby niepetnosprawne sprzetu rehabilitacyjnego
dofinansowanego ze sSrodkéw PFRON na podstawie niniejszego wniosku

Nazwa sprzetu Planowana liczba osobogodzin w miesigcu wykorzystywania sprzetu przez osoby
niepetnosprawne

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze podmiot, ktdry reprezentuje nie ma zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem
whniosku nie byt strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie
podmiotu, ktdry reprezentuje.

Oswiadczam, ze sprzet rehabilitacyjny, ktérego dotyczy wniosek, nie zostat jeszcze zakupiony.
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Oswiadczam, iz wyrazam zgode na udostepnianie posiadanego obiektu i/lub pomieszczern na potrzeby
rehabilitacji oséb przy wykorzystaniu sprzetu rehabilitacyjnego dofinansowanego ze srodkéw PFRON.

Oswiadczam, ze podmiot, ktdry reprezentuje nie jest w stanie likwidacji ani upadtosci.
Oswiadczam, ze podmiot, ktory reprezentuje nie zalega z optatami z tytutu zobowigzan podatkowych.

Oswiadczam, ze podmiot, ktéry reprezentuje nie zalega z ptatnosci sktadek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne.

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektéw wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego przez
osoby niepetnosprawne.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na
rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzadzanie nagran, fotografii lub filmow).

Data i podpis Wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. Aktualny wypis z rejestru sgdowego lub wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej /wazny 3 miesigce/,

2. Statut,

3. Dotyczy podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg, rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.
o swobodzie dziatalnosSci gospodarczej (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 584 z pdin. zm.):

a. zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezgcy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajagce go lata kalendarzowe albo oswiadczenie
o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

b. informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do
tych samych kosztow kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis,

4. Dotyczy zaktaddw pracy chronione;j:

a. potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,

b. informacja o kwocie naliczenia oraz sposobie wykorzystania zaktadowego funduszu
rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku.

Zataczniki wymienione w pkt. 1 nie sg wymagane w przypadku, gdy wynikajgce z nich fakty lub stan prawny sa
znane instytucji zurzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.

Wypetnia pracownik instytucji:
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Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej
Czy wniosek zostat ztozony w terminie?
Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
upowazniong do reprezentowania
whnioskodawcy?
Czy wnioskodawca prowadzi dziatalnosé¢ na
rzecz oséb niepetnosprawnych od co najmniej 2
lat?
Czy wnioskodawca uzyskat w biezgcym roku
dofinansowanie zakupu sprzetu
rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON?
Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie  w dopuszczalnym limicie procentowym
i kwotowym?
Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zatgczniki?
Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny,

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie

Data: Podpis:

Proponowane kryteria oceny wnioskow o dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny dla
0s6b fizycznych prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczqg, oséb prawnych i jednostek organizacyjnych
nieposiadajgcych osobowosci prawnej umozliwiq ocene jakosci i zasadnosci wnioskdw. Powiaty majq
mozliwos¢ stosowania dodatkowych kryteriow wynikajgcych ze specyfiki potrzeb 0s6b
niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie. Powiaty okreslajg wagi oraz punktacje dla
poszczegdlnych kryteriow w zaleZznosci od potrzeb oséb niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich
terenie i wysokosci dostepnych srodkow.

1. Liczba oséb niepetnosprawnych objetych planowanym dziataniem
Najwyzszg punktacje otrzymujg wnioski oferujgce korzystanie ze sprzetu przez jak najwiekszg
liczbe ON.

2. Zakres korzystania ze sprzetu przez osoby niepetnosprawne
Najwyzszg punktacje otrzymujg wnioskodawcy, ktérzy planujg optymalne udostepnienie
sprzetu osobom niepetnosprawnym.

3. Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
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Najwyzszg punktacje otrzymujg wnioski, w ktérych najbardziej przekonujgco uzasadniono
potrzebe zakupu sprzetu wykazujgc dogtebng znajomosé potrzeb oséb niepetnosprawnych
W powiecie.

Powigzanie miedzy planowanym zakupem sprzetu rehabilitacyjnego a spodziewanymi
efektami

Najwyzszg punktacje otrzymujg wnioski, w ktérych powigzanie miedzy spodziewanymi
efektami a zakresem korzystania przez osoby niepetnosprawne ze sprzetu rehabilitacyjnego
jest najwieksze.

Udziat wktadu wiasnego w realizacje dziatan (po jednym punkcie za kazdy dodatkowy 1%
wktadu wtasnego powyzej limitu okreslonego w ogtoszeniu o realizacji zadania, max 10 pkt)
Warunki korzystania ze sprzetu przez osoby niepetnosprawne:

6.1 Warunki lokalowe i techniczne

Najwyzszg punktacje otrzymajg wnioskodawcy oferujgce najlepsze warunki lokalowe
i techniczne uwzgledniajgce potrzeby oséb niepetnosprawnych.

6.2 Personel

Najwyzszg punktacje otrzymajg wnioskodawcy zapewniajgcy profesjonalny i doswiadczony
zespot do pracy z osobami niepetnosprawnymi.

7. Doswiadczenie wnioskodawcy w realizacji podobnego zakresu zadan
Najwyzszg punktacje otrzymajg wnioskodawcy z najwiekszym doswiadczeniem.

Whiosek o wyptate dofinansowania:

NUMEr UMOWY: ...ccveiiiieiceeeisiecsieeseiee e

Zestawienie poniesionych wydatkow (kolejnos¢ wydatkéw zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie):

L.p.

Sprzet Kwota wydatku Dowdd zakupu

Razem

Whnioskowana kwota dofinansowania do wyptaty

Do whniosku o wyptate dofinansowania dotgcza sie dowody zakupu (faktury, rachunki, itp.).
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Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie | Adnotacja

Czy zakupiony sprzet jest zgodny zzakresem uzgodnionym
w umowie?

Czy catkowita kwota zakupu sprzetu miesci sie w limicie
uzgodnionym w umowie?

Czy wnioskowana kwota dofinansowania do wyptaty miesci sie
w limicie uzgodnionym w umowie?

Czy termin realizacji zakupu jest zgodny z umowg?

Czy do wniosku zatgczono wymagane zataczniki?

Do WYPHaty: oo

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data Podpis
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Zadanie dofinansowania ustug ttumacza migowego
lub ttumacza — przewodnika
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WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ustug ttumacza migowego lub ttumacza-przewodnika

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ KORZYSTAJACEJ Z UStUG TtUMACZA

MIGOWEGO LUB TtUMACZA - PRZEWODNIKA)

IMIQ i NAZWISKO......cciiiiiiiiiiiiie ettt st e s st e e s aae e e ssareeeens

Adres Zami@SZKaNIa ............ooeiiiiiiiiiii et e e e e e e eearrres

Numer telefonu ..........ccccovvveevieccinnennnennn.

Adres e-mail: .........coevvvreiirirennn.

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtowna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie

Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujgcy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe - specjalne

Podstawowe

Podstawowe - specjalne

Gimnazjalne

Gimnazjalne - specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace
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Wyzsze | |

Dochody i liczba cztonkéw gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujgca liczba oséb ..........

Razem dochdd w gospodarstwie domowym
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e zt
ztozenia wniosku

Sredni miesieczny dochdd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | e zt
w gospodarstwie domowym)

Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze srodkéw finansowych Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdéb Niepetnosprawnych

Korzystatam /em: TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)
Data przyznania Numer zawartej . .
. . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Numer rachunku bankowego (jesli wnioskodawca nie posiada rachunku, prosze wpisa¢ NIE

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA (wypetni¢ jesli dotyczy)

LTI 4 T AT V7 o TR
Adres Zami@SZKaNIa ............uvvviiiiiii e e e e e e e e brraeaaes
Numer telefonu ..........ccccovvveviiecinnennnennn.

Adres e-mail: ......ccovveeriiieeniieincieeninne
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PLANOWANY ZAKUP UStUGI TLUMACZA MIGOWEGO LUB TEtUMACZA - PRZEWODNIKA

Whioskuje o dofinansowanie zakupu ustugi:

Ttumacza migowego Ttumacza - przewodnika

Okreslenie potrzeby zakupu ustugi ttumacza migowego lub ttumacza — przewodnika (prosze wpisa¢ X we
wtasciwym miejscu)

Potrzeba Miejsce realizacji ustug | Zaznaczy¢ X jesli
wiasciwe

Zatatwianie spraw urzedowych — jakich:

Udziat w zajeciach szkolnych

Udziat w zajeciach na studiach

Udziat w rozmowach kwalifikacyjnych /o prace

Wizyta u lekarza

Reprezentowanie dziecka/obowigzki rodzicielskie

Inna okolicznosé — jaka:

Jakie s oczekiwane efekty skorzystania z ustug ttumacza migowego lub ttumacza - przewodnika? (prosze
zaznaczy¢ X we whasciwym miejscu i podac wyjasnienie)

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposdb skorzystanie z ustug ttumacza
migowego lub ttumacza-przewodnika zwiekszy szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;j.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposdb skorzystanie z ustug ttumacza
migowego lub ttumacza-przewodnika zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowg/na
utrzymanie aktywnosci zawodowej:

Kosztorys i harmonogram zakupu ustugi ttumacza migowego lub ttumacza — przewodnika
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Okres $wiadczenia | Liczba godzin | Zakres Sswiadczonej ustugi Cena brutto w | Przewidywany
ustugi (od — do) zt za godzine | koszt brutto w
ustugi zt
Przyktad: Przyktad: Przyktad: Przyktad: Przyktad:
1-30.10.2xx 48 Ttumaczenie podczas zaje¢ na | Y 48 x Y
uczelni w ramach studiow
zaocznych
1.
2.
Przewidywany koszt ogélny ustugi:
Wysokosé kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON (nie moze
przekroczy¢ xx% przecietnego wynagrodzenia tj. kwoty xxxx zt za godzine jej swiadczenia)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa urzedu] i PFRON dla
potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan [nazwa urzedu] na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze
Srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz.
926 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektow jakie przyniesie korzystanie z ustug ttumacza
migowego lub ttumacza przewodnika.

Oswiadczam, nie mam zalegto$ci wobec Funduszu, oraz nie bytem strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie w ciggu 3 ostatnich lat.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz ttumacze migowi lub ttumacze — przewodnicy, z ustug ktérych
zamierzam skorzysta¢, powinni posiadaé¢ wpis do rejestru ttumaczy PJM, SIM, SKOGN oraz ze w momencie
rozliczania dofinansowania konieczne bedzie dotgczenie dokumentu potwierdzajgcego wpis do rejestru.
W przypadku braku dotgczenia do rozliczenia wniosku dokumentu potwierdzajgcego wpis do rejestru ttumaczy
PJM, SJM, SKOGN, rozliczenie zostanie odrzucone.

Data i podpis Wnioskodawcy lub jego przedstawiciela prawnego

Do wniosku nalezy zataczy¢:
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1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62
ustawy, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 ustawy, kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat do

wgladu),

2. kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do
wgladu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego,

Zatgczniki wymienione w pkt. 1-2 nie sg wymagane w przypadku, gdy wynikajace z nich fakty lub stan prawny sa

znane instytucji z urzedu lub sg mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestréw

publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem

publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.

Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajacej

Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?

Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie w dopuszczalnym limicie procentowym
i kwotowym?

Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zataczniki?

Czy korzystanie zustug ttumacza migowego
i/lub ttumacza przewodnika jest uzasadnione
potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci
whnioskodawcy?

Czy wskazane okolicznosci i potrzeba
korzystania z ustug ttumacza migowego i/lub
ttumacza przewodnika sg zasadne?

Wynik weryfikacji:

Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie

Data: Podpis:
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Whiosek o wyptate dofinansowania:

PESEL: v,

NUMEr UMOWY: ..covviirieveiniien e cneeniensieens

Zestawienie kosztéw zakupu ustugi ttumacza migowego lub ttumacza — przewodnika:

Okres Liczba godzin Zakres Cena brutto w Koszt brutto Dowdd zakupu
Swiadczenia Swiadczonej zt za godzine w zt ustugi
ustugi (od — do) ustugi ustugi
Przyktad: Przyktad: Przyktad: Przyktad: Przyktad:
1-30.10.2xx 48 Ttumaczenie Y 48 x Y
podczas zajec
na uczelni
w ramach
studiow
zaocznych
1.
2.
Razem
Whnioskowana kwota dofinansowania do wyptaty

Do whniosku zatgcza sie dowdd zakupu ustugi (fakture, rachunek) oraz wpis ustugodawcy do rejestru
ttumaczy PJM, SIM, SKOGN.

Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie | Adnotacja

Czy kwota zakupu ustugi jest zgodna z umowg?

Czy zakres ustugi jest zgodny z umowg?

Czy termin realizacji ustugi jest zgodny z umowg?

Czy do wniosku zatgczono wpis ustugodawcy do
ttumaczy PJM, SIM, SKOGN

rejestru

Czy do wniosku zatagczono dowody zakupu?

DO WYPHatY: oo

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

creative minds safe hands
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Zadanie dofinansowania sportu, kultury, rekreacji i turystyki
0sOb niepetnosprawnych
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WNIOSEK
o dofinansowanie organizacji sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych zamieszkujacych
powiat xxxx/miasto na prawach powiatu xxxxx

DANE WNIOSKODAWCY

Adres STeAzZIDY .........oooiii et e s
Numer telefonu ............ccccevvvvevvvvveveveennnns

Adres e-mail: ........ccooeeeeviiiiiiniene

Status prawny i podstawa dziatania: .........cccvevevirnrinnsecsecse s e
Ptatnik VAT: TAK/NIE

Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciggania zobowigzan finansowych:
0Os0ba 1: imMi€ i NAZWISKO, FUNKCJ...c.icuieeieeie ettt sttt et st s ee et sae et st e s et aresns st sesenaerensaas

Osoba 2, imie i nazwisko, funkcja (JESI dOTYCZY) cuooviueuveeiiiecee ettt et et ettt et ber e

Informacja o dziataniach wnioskodawcy na rzecz oséb niepetnosprawnych i zZrédtach ich finansowania

Krétki  opis  zakresu
dziatania wnioskodawcy

na rzecz 0sob
niepetnosprawnych
w okresie 2 lat

poprzedzajgcych termin

ztozenie whniosku,
z uwzglednieniem
rodzaju
niepetnosprawnosci
podopiecznych - ON

(max. 1000 znakow)

Liczba osdb niepetnosprawnych, ktére skorzystaty ze wsparcia wnioskodawcy
(szacunkowo w miesigcu —w okresie ostatnich 2 lat)

Od kiedy wnioskodawca prowadzi dziatalnos¢ na rzecz oséb niepetnosprawnych? Data:

Ogodlna wartos¢ naktadéw poniesionych przez wnioskodawce na
realizacje podobnych dziatan dla oséb niepetnosprawnych w ciggu
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ostatnich dwdch lat do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc
ztozenia wniosku

Z jakich zrédet wnioskodawca finansuje swoja
dziatalnos¢ na rzecz oséb niepetnosprawnych?

Z jakiego zrédta wnioskodawca sfinansuje wktad
wtasny do realizacji dziatania, o dofinansowanie
ktorego wnioskuje?

Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych

Czy wnioskodawca korzystat z dofinansowania PFRON w przesztosci: TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)

Data przyznania Numer zawartej . .
. . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy

NUmMer rachuUnKU DanKOWEEO: ......ooi it e e st e e s ate e e e erate e e e e easaeeesnaaeesnnseeeans

PLANOWANE DZIALANIA NA RZECZ OSOB NIEPELENOSPRAWNYCH W ROKU 20XX, KTORYCH
DOTYCZY WNIOSEK

Zakres planowanych dziatan (zaznaczy¢ wtasciwe wstawiajgc X):

Sport

Rekreacja

Kultura

Turystyka

Informacje o planowanym dziataniu

Nazwa dziatania: ......ceeeeeererieeeeee e e

Grupa wiekowa uczestnikow (podac liczbe uczestnikdw):
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Przedziat Liczba uczestnikow dziatania

do 18r. 2.

miedzy 19a60r. .

po60r. z.

Gtoéwna dysfunkcja uczestnikow najbardziej utrudniajaca funkcjonowanie

Przedziat Liczba osob

Grupa obejmie osoby z réznymi dysfunkcjami

Jesli dziatanie jest skierowane wytacznie lub gtéwnie do grupy z okreslong dysfunkcja, prosze wskaza¢
ponizej o jaka dysfunkcje chodzi podajac liczbe uczestnikow

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespét Aspergera itd.)

Epilepsja

Opis planowanego dziatania (prosze opisa¢ dziatanie, ktére wnioskodawca planuje zrealizowa¢ dla oséb
niepetnosprawnych)

Miejsce realizacji:

Przewidywane efekty dziatania dla os6b niepetnosprawnych i uzasadnienie mozliwosci ich osiaggniecia

Wskazanie potrzeb oséb niepetnosprawnych, na ktére planowane dziatanie ma odpowiedziec:

Spodziewany efekt (prosze wstawi¢ X we wtasciwym miejscu i podac wyjasnienie)

Wieksza samodzielnos¢ uczestnikdw w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielnos¢ uczestnikdw w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego
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Zwiekszenie mozliwosci udziatu uczestnikéw dziatan w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposdb udziat oséb niepetnosprawnych
w proponowanych dziataniach zwiekszy ich szanse na aktywizacje spoteczng:

Zwiekszenie szans uczestnikow dziatan na aktywizacje zawodowa/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;j.

Jesli zaznaczono te opcje, nalezy uzasadni¢ w jaki sposob udziat oséb niepetnosprawnych
w proponowanych dziataniach zwiekszy ich szanse na aktywizacje zawodowq/na utrzymanie
aktywnosci zawodowej:

Informacja o posiadanych zasobach lokalowych ikadrowych umozliwiajacych realizacje planowanego
dziatania

Informacje o pomieszczeniach niezbednych do wtasciwego wykonania zadania

Informacja o kadrze niezbednej do wtasciwego wykonania dziatania (w szczegdlnosci wykazanie doswiadczenia
i kwalifikacji kadry/ os6b zaangazowanych)
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Planowane koszty dziatania i sposéb ich sfinansowania:

Wykaz zakupow/kosztéw (wraz z podstawa kalkulacji) Kwota brutto w zt

Razem

Wysokos$é kwoty wnioskowanego dofinansowania ze Srodkéw PFRON (nie moze
przekroczyé XXX% przewidywanego catkowitego kosztu brutto dziatania)

Deklarowany procentowy udziat Wnioskodawcy w kosztach przedsiewziecia (musi
wynosi¢ co najmniej xxx% przewidywanego catkowitego kosztu brutto dziatania)

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze podmiot, ktory reprezentuje nie ma zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem
whniosku nie byt strong umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie
podmiotu, ktéry reprezentuje.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w miejscu realizacji zadania oraz na
rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji/kontroli (m.in. sporzadzanie nagran, fotografii lub filmow).

Oswiadczam, ze podmiot, ktdry reprezentuje nie zalega z optatami z tytutu zobowigzan podatkowych.

Oswiadczam, ze podmiot, ktdry reprezentuje nie zalega z ptatnosci sktadek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne.

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do udziatu wewaluacji efektdw realizacja dziatania dla oséb
niepetnosprawnych.

Data i podpis Wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. Aktualny wypis z rejestru sgdowego lub wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej /wazny 3 miesigce/,
2. Statut,
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3. Dotyczy podmiotédw prowadzacych dziatalno$é gospodarczg, rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.
o swobodzie dziatalnosSci gospodarczej (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 584 z pdin. zm.):

a. zaswiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmujacym biezgcy rok
kalendarzowy oraz dwa poprzedzajagce go lata kalendarzowe albo oswiadczenie
o nieskorzystaniu z pomocy de minimis w tym okresie,

b. informacje o kazdej pomocy innej niz de minimis, jakg otrzymat w odniesieniu do
tych samych kosztow kwalifikujgcych sie do objecia pomocg oraz na dany projekt
inwestycyjny, z ktérym jest zwigzana pomoc de minimis,

4. dotyczy zaktadéw pracy chronione;j:

a. potwierdzona kopia decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,

b. informacja o kwocie naliczenia oraz sposobie wykorzystania zaktadowego funduszu
rehabilitacji oséb niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku

Zataczniki wymienione w pkt. 1 nie sg wymagane w przypadku gdy wynikajgce z nich fakty lub stan prawny sa
znane instytucji zurzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.

Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajgcej

Czy wniosek zostat ztozony w terminie?

Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong do reprezentowania
whnioskodawcy?

Czy wnioskodawca prowadzi dziatalnosé¢ na
rzecz oséb niepetnosprawnych od co najmniej 2
lat?

Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie w dopuszczalnym limicie procentowym?

Czy wnioskodawca ma zalegtosci wzgledem
Funduszu lub byt w ciggu 3 lat przed ztozeniem
whniosku strong umowy o dofinansowanie ze
srodkéw  PFRON  rozwigzanej z przyczyn
lezacych po stronie podmiotu?

Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zatgczniki?

Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie
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Data: Podpis:

Proponowane kryteria oceny wnioskéw o dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji iturystyki
umoZzliwig ocene jakosci i zasadnosci wnioskdéw. Powiaty majg mozZliwos¢ stosowania dodatkowych
kryteriow wynikajgcych ze specyfiki potrzeb oséb niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie.
Powiaty okreslajg wagi oraz punktacje dla poszczegdlnych kryteriow w zaleznosci od potrzeb oséb
niepetnosprawnych zamieszkujgcych na ich terenie i wysokosci dostepnych srodkow.

1. Liczba oséb niepetnosprawnych objetych planowanym dziataniem
Najwyzszg punktacje otrzymujg wnioski oferujgce prowadzenie dziatania na rzecz jak
najwiekszej liczby oséb niepetnosprawnych.
2. Adekwatnos¢ planowanych dziatan wzgledem potrzeb oséb niepetnosprawnych
Najwyzszg punktacje otrzymujg wnioski, w ktdrych planowane dziatania w najwyzszym
stopniu odpowiadajg na wtasciwie zidentyfikowane potrzeby grupy docelowej
3. Powigzanie miedzy planowanymi dziataniami a spodziewanymi efektami
Najwyzszg punktacje otrzymujg wnioski, w ktérych powigzanie miedzy spodziewanymi
efektami a zaplanowanymi dziataniami jest najwieksze.
4. Udziat wkiadu wtasnego w realizacje dziatan (po jednym punkcie za kazdy dodatkowy 1%
wktadu wtasnego powyzej limitu okreslonego w ogtoszeniu o realizacji zadania, max 10 pkt)
5. Jakos¢ planowej realizacji dziatania (kadra, zasoby lokalowe)
5.1 Warunki lokalowe i techniczne
Najwyzszg punktacje otrzymajg wnioskodawcy oferujace najlepsze warunki lokalowe
i techniczne uwzgledniajgce potrzeby oséb niepetnosprawnych.
5.2 Personel
Najwyzszg punktacje otrzymajg wnioskodawcy zapewniajgcy profesjonalny i doswiadczony
zespot do pracy z osobami niepetnosprawnymi.
6. Doswiadczenie wnioskodawcy w realizacji podobnego zakresu zadan
Najwyzszg punktacje otrzymajg wnioskodawcy z najwyzszym doswiadczeniem.

(o [T TR [oToTe | o] 13T
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NF UMOWY: e

Sprawozdanie z realizacji dziatania (w kolejnosci zgodnie z wnioskiem):

Nazwa dziatania:

Opis przebiegu:

Uzyskane efekty:

Dane dotyczace uczestnikow

Liczba uczestnikow w podziale na:

Rodzaj dysfunkciji

Liczba osob

Grupa obejmowata osoby z réznymi dysfunkcjami

Jesli dziatanie byto skierowane wytgcznie lub gtéwnie do grupy z okreslong dysfunkcja, prosze wskazac

ponizej o jakg dysfunkcje chodzi podajac liczbe uczestnikow

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Wiek

Liczba osob

do18r. 2.

miedzy 19a60r. .

po60r. z.

Ptec

Liczba osob

kobiety

mezczyzni

Zestawienie kosztow (w kolejnosci zgodnej z wnioskiem)

Wykaz zakupéw/kosztéw Kwota
zakupu w zt

Dowdd zakupu
(faktura, rachunek)
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Razem
Whnioskowana kwota dofinansowania do wyptaty

Do wniosku o wyptate dofinansowania zatacza sie dowody zakupu (faktury, rachunki, itp.)

Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie | Adnotacja

Czy zrealizowane zadanie jest zgodne z zakresem uzgodnionym
w umowie?

Czy catkowita kwota wydatkow miesci sie w limicie uzgodnionym
w umowie?

Czy wnioskowana kwota dofinansowania do wyptaty miesci sie
w limicie uzgodnionym w umowie?

Czy zakupy zostaty dokonane w uzgodnionym terminie?

Czy do wniosku zatagczono wymagane zatgczniki (dowody
zakupu)?

DO WYPIAtY: ot

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):
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Zadanie dofinansowania do oprocentowania kredytu
bankowego zaciggnietego na kontynuowanie prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej lub rolniczej
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WNIOSEK
o dofinansowania ze $srodkéw PFRON do oprocentowania kredytu bankowego zaciggnietego na

kontynuowanie dziatalnosci gospodarczej lub rolniczej

DANE WNIOSKODAWCY

IMIQ i NAZWISKO: ..ot et e e st e e s et e e e s bbe e e s sabaeessasbaeesaareeean

AAIES: ... —————

Adres e-mail: ........ccovevinivirece,

NIP: ottt s e

ROAZA] AZIQTAINOSC: ..ccueieeceeenrnireccr et st st e serassassessssssssassassnssne sesasassanssess sssssssnssns sassesssssssssnnsnnsnasesasana snsnssnss

P

Stan zatrudnienia OZOIEM: ... s e s s st s s sas s esssesssa ssesessas snssas sussnesssessass assasansens
W tym liczba pracownikOw niepetnoSPraWwnyCh: ........ciiccveenrenenrenesinesnsnncnesesssssssessesssssssssssssssnssassessssasansnnss

0Od kiedy prowadzona jest dziatalnosc gospodarcza lub rolnicza: .........ccceveeveeievsnineinecnrccennsec s seesessnesensansnes

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy

NUMEr raChUNKU DANKOWEEO ......uoiiiiiieei ettt ettt e e e e et e e e e e e e e e saatbeaaeeeaeeseeesanbaaeseaeseeanssaseeaasaaas

INFORMACIE O ZAKRESIE WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA KREDYTU

Na co zostat/ jest przeznaczony kredyt? (Np. zakup nowej maszyny, remont warsztatu, itp)

Whioskowana kwota dofinansowania
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Whnioskuje o przyznanie ze S$rodkédw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
dofinansowania do wysokosci 50% oprocentowania zaciggnietego kredytu, przez okres od miesigca
.............................. do miesigca ......oceeeeee.. 20xx 1., wkwocie tgcznej ......eeeeee. zt (stownie:
............................................................................................ ztotych).

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze:

*  nie posiadam zalegtosci w zobowigzaniach wobec PFRON,

* nie zalegam z ptatnoscig obowigzkowych sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne,

e  nie zalegam z optatami z tytutu zobowigzan podatkowych,

e nie korzystatem(am) z pozyczki na podjecie dziatalnosci gospodarczej lub rolniczej albo pozyczka
zostata w catosci sptacona lub umorzona,

e nie otrzymatem(am) bezzwrotnych srodkow na podjecie dziatalnosci gospodarczej lub rolniczej albo
prowadzitem(tam) te dziatalno$¢ co najmniej przez 24 miesigce od dnia otrzymania pomocy na ten cel.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektéw przyznanego dofinansowania do
oprocentowania kredytu.

Data i podpis Wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zatgczy¢:

1. dokument poswiadczajgcy forme prawng wnioskodawcy (wpis do CEIDG lub odpis z KRS);

2. kopie umowy kredytowej, z ktorej wynika przeznaczenie kredytu (pozostajgcego w zwigzku z kontynuowang
dziatalnoscig) oraz oryginat umowy do wgladu;

3. informacje z banku o biezagcym sptacaniu kredytu, aktualnym zadtuzeniu, wysokosci oprocentowania oraz
terminach rat ich ptatnosci;

4. wazne orzeczenie potwierdzajgce niepetnosprawnosé;

5. informacje o wysokosci otrzymanej pomocy publicznej ipomocy de minimis lub oswiadczenie
0 nieotrzymaniu pomocy, o ktérych mowa w art. 37 ust. 5 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu
w sprawach dotyczacych pomocy publicznej (Dz. U. z 2007 r. Nr 59, poz. 404 z pdin. zm.), w odniesieniu do
tych samych kosztow kwalifikujgcych sie do objecia refundacji;

Zatacznik wymieniony w pkt 4 jest wymagany w przypadku gdy wynikajgcy z niego fakt lub stan prawny sg
znane instytucji zurzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.
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Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajgcej
Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?
Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zatgczniki?
Czy wnioskowana kwota miesci sie w przyjetym
limicie?
Czy wnioskowany okres dofinansowania
obejmuje wytacznie rok biezacy?
Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku
W wyznaczonym terminie

Data: Podpis:

Whiosek o wyptate dofinansowania za miesiac:

NIP: e,

NUMEr UMOWY: ..ooiiieviiee e e

Kwota poniesionych wydatkOw w miesigCu: .......cccoveeeiveiveece e
Whioskowana kwota dofinansowania W MieSigCu: ....cceuceereeeeeceeeineereee e eees s eaeenes

Do wniosku o wyptate dofinansowania zatgcza sie wyciag z konta bankowego potwierdzajgcy dokonanie zaptaty
raty kredytu z odsetkami.
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Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie | Adnotacja

Czy do wniosku zatagczono dowdd poniesienia wydatku?

Czy wysokos¢ wnioskowanego dofinansowania jest zgodna
zZumowg?

DO WYPIAtY: e s

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data Podpis
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Zadanie zwrotu kosztow szkolen pracownikow
niepetnosprawnych organizowanych przez pracodawcow
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WNIOSEK

o refundacje kosztéw szkolenia pracownikéw niepetnosprawnych ze srodkéw PFRON

DANE WNIOSKODAWCY — PRACODAWCY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Nazwa pracodawcy
Siedziba pracodawcy

Numer telefonu

Status prawny i podstawa dziatania: ......

Stan zatrudnienia ogotem: ........ccceeeeerrcninecineniinenns
W tym liczba pracownikéw niepetnosprawnych: ..........ccccvceceecennnnn
Informacja o wielkosci przedsiebiorstwa (prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz):

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy

Numer

rachunku

Mate

bankowego

(jesli

Srednie

whnioskodawca

posiada

Duze

rachunku,

prosze wpisac

NIE

INFORMACIE O SZKOLENIU

W SZKOLENIU

| PRACOWNIKACH NIEPELNOSPRAWNYCH BIORACYCH UDZIAL

L.p. | Nazwa Termin Zakres Liczba Uzasadnienie Spodziewane
szkolenia i miejsce | szkolenia pracownikéw/pracownic | potrzeby efekty (jesli
realizacji niepetnosprawnych szkolenia (jesli | konieczne-
szkolenia bioracych udziat | konieczne- odrebnie dla
w szkoleniu odrebnie dla | kazdego
kazdego pracownika)
pracownika)
1
2
3

Kosztorys szkolenia (jesli konieczne, odrebnie dla kazdego szkolenia)

Refundacja mogg by¢ objete nastepujgce rodzaje kosztéw poniesione w zwigzku ze | Kwota brutto
szkoleniem: w zt

1) ustug sSwiadczonych przez osoby prowadzgce szkolenie poniesione za godziny, podczas

ktorych prowadza one szkolenie,
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2) ustug ttumacza jezyka migowego , ttumacza-przewodnika, lektora dla oséb niewidomych lub
opiekuna zatrudnionej osoby niepetnosprawnej zaliczconej do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci,

3) podrozy oséb prowadzgcych szkolenie, uczestnikéw szkolenia, ttumacza jezyka migowego,
ttumacza przewodnika, lektora dla oséb niewidomych lub opiekuna zatrudnionej osoby
niepetnosprawnej zaliczonej do znacznego stopnia niepetnosprawnosci,

4) zakwaterowania i wyzywienia uczestnikéw szkolenia,

5) ustug doradczych,

6) obstugi administracyjno-biurowe;j,

7) wynajmu pomieszczen,

8) amortyzacji wyposazenia inarzedzi, z wytgczeniem wyposazenia inarzedzi zakupionych
w ramach wsparcia ze srodkéow publicznych w okresie siedmiu lat przed realizacjg szkolenia,

9) materiatéw szkoleniowych,

10) pokrycie wydatkéw obejmujacych koszty ptacy pracownika niepetnosprawnego za czas,
w ktérym pracownik ten uczestniczy w szkoleniu.

Ogotem koszty szkolenia

Whnioskowana kwota dofinansowania:

e Do 70% kosztéw szkolenia, jednak nie wiecej niz kwota 2-krotnego przecietnego
wynagrodzenia za pracownika niepetnosprawnego biorgcego udziat w szkoleniu
w przypadku matych i srednich przedsiebiorstw

¢ Do 60% kosztow szkolenia w przypadku duzych przedsiebiorstw

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze zalegam/ nie zalegam (niepotrzebne skresli¢) z wymagalnymi zobowigzaniami wobec
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze nie zalegam z optatami z tytutu zobowigzan podatkowych.
Oswiadczam, ze nie zalegam z ptatnosci sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne.

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektow szkolenia bedgcego/ szkolen bedacych
przedmiotem wniosku.

Data i podpis Wnioskodawcy
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Do wniosku nalezy zataczy¢:

. Dokument sSwiadczgcy o formie prawnej pracodawcy;

. Informacje o wysokosci otrzymanej pomocy publicznej ipomocy de minimis lub oswiadczenie
0 nieotrzymaniu pomocy, o ktérych mowa w art. 37 ust. 5 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu
w sprawach dotyczacych pomocy publicznej (Dz. U. z 2007 r. Nr 59, poz. 404 z pézn. zm.), w odniesieniu do
tych samych kosztéw kwalifikujgcych sie do objecia refundacji;

. Umowa o prace (kopia poswiadczona za zgodnosc¢ z oryginatem) pracownika(dw) niepetnosprawnego(nych)

kierowanego(nych) na szkolenie;

4. Orzeczenie o niepetnosprawnosci (kopia poswiadczona

kierowanego/-nych na szkolenie;

Za

zgodnos$¢ z oryginatem) pracownika(ow)

5. Zgody pracownikéw biorgcych udziat w szkoleniu na przetwarzanie ich danych osobowych przez urzad

i PFRON.

Wypetnia pracownik instytucji:

Tak

Nie

Adnotacje osoby
sprawdzajacej

Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?

Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie w dopuszczalnym limicie procentowym i/lub
kwotowym?

Czy planowany termin realizacji szkolenia
umozliwia realizacje wniosku w roku biezgcym?

Czy do wniosku zatagczono wszystkie wymagane
zataczniki?

Czy szkolenie jest zasadne w kontekscie potrzeb
pracownikéw niepetnosprawnych biorgcych
udziat w szkoleniu?

Czy szkolenie jest zasadne w odniesieniu do
branzy i zakresu dziatalnosci gospodarczej
pracodawcy?

Wynik weryfikacji:

Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku

W wyznaczonym terminie

Data:

Podpis:
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Whiosek o wyptate srodkow:

W zwigzku z ukoniczeniem szkolenia wnioskuje o refundacje kosztow szkolenia (w kolejnosci zgodnej

z wnioskiem o dofinansowanie):

Rodzaj kosztu: Poniesiona Dowdd
kwota zakupu
(faktura,
rachunek)
1) ustugi Swiadczone przez osoby prowadzace szkolenie poniesione za
godziny, podczas ktérych prowadzg one szkolenie,
2) ustugi ttumacza jezyka migowego , ttumacza-przewodnika, lektora dla
oséb niewidomych lub opiekuna zatrudnionej osoby niepetnosprawne;j
zaliczonej do znacznego stopnia niepetnosprawnosci,
3) podrdéz osdb prowadzacych szkolenie, uczestnikow szkolenia, ttumacza
jezyka migowego, ttumacza przewodnika, lektora dla oséb niewidomych lub
opiekuna zatrudnionej osoby niepetnosprawnej zaliczonej do znacznego
stopnia niepetnosprawnosci,
4) zakwaterowania i wyzywienia uczestnikéw szkolenia,
5) ustugi doradcze
6) obstuga administracyjno-biurowa
7) wynajem pomieszczen
8) amortyzacja wyposazenia inarzedzi, zwytgczeniem wyposazenia
i narzedzi zakupionych wramach wsparcia ze S$rodkéw publicznych
w okresie siedmiu lat przed realizacjg szkolenia,
9) materiaty szkoleniowe,
10) pokrycie wydatkdw obejmujgcych koszty ptacy pracownika
niepetnosprawnego za czas, wktéorym pracownik ten uczestniczy
w szkoleniu.
Razem
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Kwota do refundacji (zgodnie z limitem procentowym okreslonym
W umowie

Dane dotyczace uczestnikow szkolenia

Liczba uczestnikow w podziale na:

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik Liczba

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscia

Gtéwna dysfunkcja najbardziej utrudniajaca funkcjonowanie Liczba

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Wiek Liczba

18-30 lat

31-40 lat

41-50 lat

51-60 lat

Powyzej 61 lat

Ptec Liczba
kobiety

mezczyzni

Poziom wyksztatcenia Liczba

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe - specjalne

Podstawowe

Podstawowe - specjalne

Gimnazjalne

Gimnazjalne - specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyisze
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Zatacznik do wniosku o wyptate srodkow:

e Dowody ukoniczenia szkolenia przez pracownikéw niepetnosprawnych
e Faktury/rachunki
e Dowody zaptaty

Data Podpis:

Wynik weryfikacji wniosku o wyptate dofinansowania (wypetnia organ):

Tak | Nie

Adnotacja

Czy zrealizowane szkolenia sg zgodne z zakresem uzgodnionym
w umowie?

Czy catkowita kwota wydatkow miesci sie w limicie uzgodnionym
w umowie?

Czy wnioskowana kwota dofinansowania do refundacji
miesci sie w limicie uzgodnionym w umowie?

Czy wydatki zostaty poniesione w uzgodnionym terminie?

Czy do wniosku zatagczono wymagane zatgczniki?

DO WYPHAtY: o

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data Podpis
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Zadanie finansowania szkolen osob niepetnosprawnych
przez kierownika powiatowego urzedu pracy
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WNIOSEK
do kierownika PUP o skierowanie na szkolenie finansowane ze srodkéw PFRON

DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEGO SIE O SKIEROWANIE NA
SZKOLENIE FINANSOWANE ZE SRODKOW PFRON)

IMIQ i NAZWISKO.....cceiiniiiiiiiiee ettt st e e sttt e e s sate e e s bt e e e sbbeeesseaaeessbeaeean
AAres ZamMIESZKANIA .........ooooiiiiiiiiiiiec ettt ee et e e e e et e e e e e e tbareeeeeeeseanannans
Numer telefonu ..........ccccovvveevieccinnennnennn.

Adres e-mail: .........coevvvreiirirennn.

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Gtéwna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe - specjalne

Podstawowe

Podstawowe - specjalne

Gimnazjalne

Gimnazjalne - specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyisze
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Dochody wnioskodawcy i liczba cztonkéw jego gospodarstwa domowego

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):
prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje nastepujaca liczba oséb ..........

Razem dochdéd w gospodarstwie domowym

obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc | e e zt
ztozenia wniosku
Sredni miesieczny dochéd na osobe (kwote
powyzej podzieli¢ przez liczbe 0s6b | s zt

w gospodarstwie domowym)

Informacja o dotychczasowym korzystaniu ze srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepetnosprawnych

Korzystatam /em: TAK / NIE (niepotrzebne skresli¢)
Data przyznania Numer zawartej . .
. . Cel Kwota Stan rozliczenia
dofinansowania umowy

Informacja o numerze rachunku bankowego wnioskodawcy

Numer rachunku bankowego (jesli wnioskodawca nie posiada rachunku,

prosze wpisa¢ NIE

INFORMACIE O SZKOLENIU

Przyczyna ubiegania sie o skierowanie na szkolenie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu):

Brak kwalifikacji zawodowych

Koniecznos¢ zmiany kwalifikacji w zwigzku z brakiem propozycji odpowiedniego zatrudnienia

Utrata zdolnosci do pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie

Whioskodawca jest w okresie wypowiedzenia umowy o prace z przyczyn od niego niezaleznych
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Dotychczasowe doswiadczenie zawodowe wnioskodawcy (jesli brak doswiadczenie zawodowego wpisaé Nie
dotyczy)

Nazwa pracodawcy/ informacja Czas trwania (mm/rr) Stanowisko, wykonywany zawéd
o prowadzeniu witasnej
dziatalnosci

Nazwa szkolenia

Cel szkolenia

Jaka wiedze, umiejetnosci i/lub kwalifikacje zostang uzyskane w zwigzku z udziatem w szkoleniu?

Z jakim potencjalnym miejscem pracy to szkolenie jest zwigzane (wskazac oferty pracy lub zataczy¢ do
whniosku oswiadczenie pracodawcy o gotowosci zatrudnienia)

Termin szkolenia

Przewidywany koszt szkolenia i wnioskowana kwota
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Rodzaj kosztu Kwota brutto w zt
wynagrodzenie jednostki szkolgcej
koszt ubezpieczenia od nieszczesliwych wypadkéw Pokrywa PUP

koszt zakwaterowania i wyzywienia w czesci albo w catosci

koszt przejazdu na szkolenie wnioskodawcy

Koszt przejazdu przewodnika lub opiekuna osoby zaliczonej do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)

koszt ustug ttumacza jezyka migowego albo lektora dla niewidomych lub osoby
towarzyszacej osobie niepetnosprawnej ruchowo zaliczonej do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)

koszt niezbednych badan lekarskich, psychologicznych, diagnostycznych iustug | Pokrywa PUP
rehabilitacyjnych.

Razem wnioskowana kwota (100% kosztow, jednak nie wiecej niz do wysokosci
dziesieciokrotnosci przecietnego wynagrodzenia, tj. do kwoty xxxx zi)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 § 1 kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie dane we wniosku o dofinansowanie oraz
zatgcznikach sg prawdziwe.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa urzedu] i PFRON dla
potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan [nazwa urzedu] na rzecz oséb niepetnosprawnych finansowanych ze
Srodkéw PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1996r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. Nr 101, poz.
926 z pdzn. zm.).

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udziatu w ewaluacji efektow uzyskanych w zwigzku z udziatem w szkoleniu,
ktérego dotyczy wniosek.

Data i podpis Wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1la lub art. 62
ustawy zdnia 27 sierpnia 1997 r. orehabilitacji zawodowe] ispotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktérej mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.
(oryginat do wgladu);

2. faktura pro forma (oferta cenowa) dotyczgca szkolenia.

Zatacznik wymieniony w pkt. 1 nie jest wymagany w przypadku gdy wynikajgce z niego fakty lub stan prawny sg
znane instytucji z urzedu lub s3 mozliwe do ustalenia w oparciu o: baze danych instytucji lub rejestrow
publicznych, do ktérych instytucja ma dostep elektroniczny, wymiane informacji zinnym podmiotem
publicznym, dokumenty urzedowe przedstawione przez wnioskodawce.
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Wypetnia pracownik instytucji:

Tak Nie Adnotacje osoby
sprawdzajgcej
Czy wniosek zostat podpisany przez osobe
uprawniong?
Czy wnioskowana kwota dofinansowania miesci
sie w dopuszczalnym limicie kwotowym?
Czy do wniosku zatgczono wszystkie wymagane
zatgczniki?
Czy termin szkolenia miesci sie w roku
biezagcym?
Wynik weryfikacji: Tak

Whiosek poprawny

Whiosek niekompletny, wymaga uzupetnienia

Whiosek odrzucony (prosze wpisa¢ powdd odrzucenia wniosku):

Whiosek pozostawiony bez rozpatrzenia w zwigzku z nie uzupetnieniem wniosku

W wyznaczonym terminie

Data:

Podpis:

1. Zasadnos$¢ tematyki izakresu szkolenia w kontekscie sytuacji wnioskodawcy (rodzaj
i stopien niepetnosprawnosci, kwalifikacje, doswiadczenie zawodowe)

Tematyka i zakres szkolenia odpowiadajg/ nie odpowiadajg sytuacji wnioskodawcy:

Uzasadnienie:

2. Zasadnos¢ tematyki i zakresu szkolenia w kontekscie sytuacji na rynku pracy w powiecie

Tematyka i zakres szkolenia odpowiadajg/ nie odpowiadajg potrzebom lokalnego rynku pracy

Uzasadnienie:
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Whniosek o wyptate srodkéw (w zaleznosci od czasu trwania szkolenia, wniosek moze byc¢ sktadany
z czestotliwoscig miesieczng):

Strona UmMowy (WNIOSKOAAaWCa): ....c.eceeiie ettt

NE UMOWY: oottt st ettt sae st e e s nee e

PESEL: vttt sttt et stien e

Whioskuje o wyptate srodkow za miesige ......cceceeerrcervernernennnes (jesli dotyczy):

Rodzaj kosztu Kwota Dowdd
zakupu zakupu
brutto w zt

wynagrodzenie jednostki szkolgcej

koszt zakwaterowania i wyzywienia

koszt przejazdu na szkolenie wnioskodawcy

koszt przejazdu przewodnika lub opiekuna osoby zaliczonej do znacznego
stopnia niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)

koszt ustug ttumacza jezyka migowego albo lektora dla niewidomych lub osoby
towarzyszacej osobie niepetnosprawnej ruchowo zaliczonej do znacznego
stopnia niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)

Razem

Do whniosku zatgcza sie dowody zakupu (faktury, rachunki, bilety, itp.)

Data: Podpis

Weryfikacja wniosku o wyptate srodkéw (nalezy zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz (wypetnia organ):

Osoba ukorniczyta szkolenia iztozyta dokument potwierdzajacy ukorniczenie szkolenia iuzyskanie

kwalifikacji/ Osoba kontynuuje szkolenie iztozyta dokument potwierdzajgcy uczeszczanie na

szkolenie (dotyczy rozliczenia miesiecznego)

Przerwata udziat w szkoleniu i przedstawita w ciggu 7 dni zaswiadczenia o niezdolnosci do pracy

w skutek choroby, pobytu w stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej lub koniecznosci osobistego

sprawowania opieki nad chorym cztonkiem rodziny na druku ZUS ZLA

Przerwata udziat w szkoleniu zpowodu podjecia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub

dziatalnosci gospodarczej.
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Nie ukonczyta szkolenia bez podania przyczyny

DO WYPIaty: cooeceee et

Uzasadnienie nie wyptacenia petnej kwoty dofinansowania (jesli dotyczy):

Data Podpis
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Pozostate zadania
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Zadania dotyczace:

1.

Dofinansowania warsztatow terapii zajeciowe;j

Dofinansowania turnuséw rehabilitacyjnych

Dofinansowania zlecania fundacjom oraz organizacjom pozarzagdowym zadan z zakresu
rehabilitacji spotecznej i zawodowej osdb niepetnosprawnych

Zwrotu kosztéw przystosowania stanowiska pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych
Zwrotu kosztéw zatrudnienia oraz szkolenia pracownikéw pomagajgcych pracownikowi
niepetnosprawnemu

Zwrotu kosztéw doposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

Zwrotu wydatkdéw na ustugi iinstrumenty rynku pracy dla osdéb niepetnosprawnych
poszukujgcych pracy nie pozostajgcych w zatrudnieniu

Dofinansowania rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej, rolniczej lub wniesienia wkfadu do
spotdzielni socjalnej.

sg realizowane zgodnie w przepisami odnoszgcymi sie do tych zadan, zawierajgcymi wzory

formularzy.
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Monitoring
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Monitorowanie
W odniesieniu do zadan dotyczacych:

e dofinansowania turnuséw rehabilitacyjnych,

e zwrotu kosztéw przystosowania stanowiska pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych,

e zwrotu kosztéw zatrudnienia oraz szkolenia pracownikdéw pomagajacych pracownikowi
niepetnosprawnemu,

e zwrotu kosztéw doposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej,

e zwrotu wydatkéw na ustugi iinstrumenty rynku pracy dla oséb niepetnosprawnych
poszukujgcych pracy nie pozostajgcych w zatrudnieniu

¢ dofinansowania rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej, rolniczej lub wniesienia wktadu do
spotdzielni socjalnej,

zaleca sie poszerzenie zakresu formularzy wnioskdw o dofinansowanie tych zadan ze srodkéw PFRON
o nastepujacy zakres danych umozliwiajgcy bardziej szczegdétowe monitorowanie wsparcia
udzielanego osobom niepetnosprawnym w odniesieniu do

e stopnia niepetnosprawnosci,
e gtéwnej dysfunkgcji,

e sytuacji na rynku pracy

e wyksztatcenia.

Proponuje sie nastepujgcy uktad danych:

Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Znaczny stopien niepetnosprawnosci (pierwsza grupa)

Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (druga grupa)

Lekki stopien niepetnosprawnosci (trzecia grupa)

Dziecko do 16 lat z orzeczong niepetnosprawnoscig

Gtéwna dysfunkcja najbardziej utrudniajgca funkcjonowanie (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzgdu wzroku

Dysfunkcja narzadu stuchu i/lub mowy

Uposledzenie umystowe

Catosciowe zaburzenie rozwoju (w tym autyzm, zespot Aspergera itd.)

Epilepsja

Sytuacja na rynku pracy (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Ucze sie/ studiuje

Pracuje

Pracuje i studiuje/ucze sie
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Jestem bezrobotny/a zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem poszukujacy/-gca pracy zarejestrowany/a w urzedzie pracy

Jestem nieaktywny/a zawodowo/nie poszukuje pracy

Poziom wyksztatcenia (prosze wstawi¢ X w odpowiednim miejscu)

Brak wyksztatcenia (nie uczeszczat do szkoty)

Absolwent szkoty zycia

Niepetne podstawowe

Niepetne podstawowe-specjalne

Podstawowe

Podstawowe-specjalne

Gimnazjalne

Gimnazjalne-specjalne

Zasadnicze zawodowe

Zasadnicze-specjalne

Srednie zawodowe tacznie z policealnym

Srednie ogdlnoksztatcace

Wyisze

W przypadku zadania dot. dofinansowania warsztatéw terapii zajeciowej zaleca sie wymaganie
w sprawozdaniach z realizacji tego zadania zawarcia informacji o liczbie oséb niepetnosprawnych,
ktére skorzystaty zwarsztatdw w podziale na stopien niepetnosprawnosci, gtdwng dysfunkcje,
poziom wyksztatcenia oraz wiek, stosujgc uktad danych zaproponowano powyzej. Dodatkowo
informacje o wieku uczestnikow powinny by¢ przedstawione w nastepujgcym uktadzie: 18-30 lat, 31-
40 lat, 41-50 lat, 51-60 lat, powyzej 60 lat.

W przypadku zadania dot. dofinansowania zlecania fundacjom oraz organizacjom pozarzagdowym
zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej i zawodowe]j oséb niepetnosprawnych zakres sprawozdania
z realizacji zadania powinien umozliwi¢ gromadzenie danych o liczbie oséb niepetnosprawnych, ktére
skorzystaty z tego zadania w podziale na ptec¢ (liczba kobiet i mezczyzn) i wiek (w przedziatach: do 18
r.z; miedzy 19 a 60 r. z, po 60 roku zycia).

Ewaluacja

Do kazdego formularza dotyczacego powyzszych zadan dofinansowanych ze srodkéw PFRON nalezy
dodac zobowigzanie wnioskodawcy do udziatu w ewaluacji efektow realizacji zadania.

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym nalezy
uzupetni¢ o wskazanie spodziewanych efektéw uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym wedtug
nastepujacego wzoru:

Jakie s oczekiwane efekty uczestnictwa wnioskodawcy w turnusie rehabilitacyjnym? (prosze zaznaczy¢ X we
wtasciwym miejscu i podac wyjasnienie)

Wieksza samodzielnos¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Catkowita samodzielno$¢ wnioskodawcy w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego

Zwiekszenie mozliwosci udziatu wnioskodawcy w zyciu spotecznym poza miejscem
zamieszkania rozumianym jako mieszkanie/dom
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Jesli zaznaczono te opcje, naleZy uzasadni¢ w jaki sposob uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym zwiekszy mozliwosci aktywnosci spotecznej:

Zwiekszenie szans wnioskodawcy na aktywizacje zawodowg/ na utrzymanie aktywnosci
zawodowe;.
Jesli zaznaczono te opcje, naleZy uzasadni¢ w jaki sposob uczestnictwo w turnusie

rehabilitacyjnym zwiekszy szanse na aktywizacje zawodowgq/na utrzymanie aktywnosci
zawodowej:

Inne efekty (prosze okresli¢ jakie):
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Istotne postanowienia

umow o dofinansowanie
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Wytyczne do uméw — wymagane elementy i sugerowane rozwigzania

1. Dane porzadkowe:

a.
b.

C.

data zawarcia
numer umowy

tytut wskazujgcy na charakter zadania

2. Oznaczenie stron, w tym dane jednoznacznie identyfikujace beneficjenta (imie i nazwisko, nr

PESEL,

adres zamieszkania/ nazwe, NIP, adres, imie inazwisko osoby uprawnionej do

reprezentowania podmiotu)

3. Wskazanie zadania podlegajagcego dofinansowaniu — nazwa zadania z przywotaniem

podstawy prawnej, a ponadto w zaleznosci od zadania:

a.

b.

C.

wskazanie sprzetu przewidzianego do zakupu,

wskazanie zakresu zakupdéw irobdét wramach likwidacji barier architektonicznych
wraz z okres$leniem miejsca realizacji robot (adres lokalu) ipodanie podstawy
dokonanej wyceny wartosci zadania

wskazanie charakteru innego zadania, przewidzianego do dofinansowania

W przypadku, gdy zadanie obejmuje wiele elementéw mozliwe jest zawarcie szczegétow

w zatfgczniku, przywotanym przy wskazaniu zadania.

4. Kwote $

a.

rodkéw Funduszu przyznanych na realizacje zadania:

przewidywany ogdlny koszt zakupu/robdt/innego zadania (wraz z podaniem stawki
jednostkowej tam, gdzie dotyczy)

gwarantowany udziat srodkéw Funduszu w ogdlnym koszcie wraz ze wskazaniem
kwoty w stosunku o przewidywanego kosztu ogétem

gwarantowany udziat srodkéw wtasnych wnioskodawcy wraz ze wskazaniem kwoty
w stosunku o przewidywanego kosztu ogétem

zobowigzanie beneficjenta do pokrycia rdznicy pomiedzy kosztem ogotem
a gwarantowang kwotg dofinansowania w przypadku, gdy koszt ogdtem okaze sie
wyzszy od przewidywanego

5. Okreslenie termindow:

a.

ostateczny termin dokonania zakupu sprzetu/wykonania robdt, bedacych
przedmiotem dofinansowania

termin od-do realizacji innych zadan, bedacych przedmiotem dofinansowania

ostateczny termin ztozenia rozliczenia wykonanego zadania (dokonanego
zakupu/wykonanych robodt/realizacji innych zadan bedacych przedmiotem
dofinansowania)

termin przekazania srodkéw PFRON, okreslony wrelacji do dnia ostatecznego
przyjecia ztozonego rozliczenia
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e. ostateczny termin obowigzywania umowy
6. Okreslenie sposobu rozliczenia umowy:

a. wskazanie dokumentéw potwierdzajgcych dokonanie zakupu sprzetu/wykonanych
robét/realizacji innego zadania podlegajgcego dofinansowaniu,

b. okreslenie formy ptatnosci w zaleznosci od wnioskowanej przez beneficjenta:
przelewem na rachunek wnioskodawcy/ dostawcy sprzetu rehabilitacyjnego/
wykonawcy robét/ realizatora innego zadania lub gotéwka w kasie

7. Zobowigzania beneficjenta do:
a. uzytkowania sprzetu/wyposazenia zgodnie z przeznaczeniem
b. dbatosci o nabyty sprzet
c. dokonywania na wtasny koszt konserwacji i napraw zakupionego sprzetu
d. niezbywanie sprzetu przez okres 3 lat pod rygorem zwrotu srodkow
e. umozliwienia w kazdym czasie przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji umowy
f. udziatu w ewaluacji zadania
8. Warunki rozwigzania i wypowiedzenia umowy:
a. wskazanie sytuacji i trybu, w ramach ktérego strony mogg rozwigza¢ umowe

b. wskazanie listy warunkéw, ktorych niedopetnienie moze spowodowaé rozwigzanie
umowy przez staroste

c. zobowigzanie beneficjenta do zwrotu przekazanej kwoty srodkéw PFRON wraz
z odsetkami ustawowymi w razie rozwigzania umowy

9. Inne postanowienia

a. zobowigzanie do zachowania firmy pisemnej w przypadku zmiany lub rozwigzania
umowy

b. wskazanie Zrédta prawa majgcego zastosowanie w sprawach nie uregulowanych
umowg

c. wskazanie Sadu witasciwego do rozstrzygania sporéw wyniktych z realizacji umowy
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