POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W POZNANIU
l' ul. Sfowackiego 8, 60 — 823 Poznan

POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE tel. 61 22 22 906

e-mail: sekretariat@pcpr.powiat.poznan.pl,

WWW.pcpr.powiat.poznan.pl

Nr wniosku IV.535 ......... /2024
Pieczed z datg wptywu do PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania ustug
z zakresu likwidacji BARIER TECHNICZNYCH

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub jej petnomocnik, a w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic bgdz opiekun

prawny, prosze wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami)
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I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY - osoby niepetnosprawnej
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY/ OPIEKUN PRAWNY/PELtNOMOCNIK
(wypetnic, jesli dotyczy)
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adres zamieszkania (wypetni¢, gdy jest inny niz Wnioskodawcy)
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Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sgdu REJONOWEEO W ......cceveeerereeneeereierierenrereereenes z dnia
.................................................. SYEN. @KL cvveeeeceee e

Petnomocnik na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia ....cccceceeeevereceieiseneee e e
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Stopien niepetnosprawnosci (wstawi¢ X we wtasciwej rubryce)

znaczny — (inwalidzi | grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej
egzystencji oraz osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolno$ci do pracy
w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny na
podstawie orzeczenia wydanego przed 1998 r.)

umiarkowany — (inwalidzi Il grupy oraz osoby catkowicie niezdolne do pracy)

lekki — (pozostali inwalidzi lll grupy, osoby czesciowo niezdolne do pracy oraz osoby stale
lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym na podstawie
orzeczenia wydanego przed 1998 r.)

osoba w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci.

Il. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON [ ] Tak (nalezy wypetnic tabele)
L] Nie
N D i
Cel dofinansowania rumowy at.a przyznan!a SFan .
dofinansowania rozliczenia

Likwidacja barier architektonicznych

Likwidacje barier technicznych

Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

INNY (JAKI) coeereereeeeerieerece e

lll. INFORMACIE O PRZEDMIOCIE DOFINANSOWANIA - cel dofinansowania.

1. Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier technicznych: wskazanie istniejgcych barier oraz sposobu
ich likwidacji. Podaé, w jaki sposéb posiadanie wnioskowanego sprzetu/ustugi utatwi lub umozliwi
w znacznym stopniu osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci
lub kontaktow z otoczeniem z uwagi na potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci.
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2. Whnioskuje o dofinansowanie do zakupu:

Przewidywany
Lp. | Nazwa urzgdzenia wraz z montazem lub wykonanie ustug koszt realizacji

(w zt)

RAZEM

(Wnioskodawca we wtasnym zakresie dokonuje rozpoznania cen (brutto) zakupu urzgdzen oraz
kosztow wykonania ustug, zwiqzanych z likwidacjq barier technicznych)

3. taczna kwota wnioskowanego dofinansowania: ........cceeeieiiiiiiiiiniiiiiiniiiese e ssessseess zt

co stanowi minimum 5 % kwoty brutto kosztéw planowanego przedsiewziecia.

5. Ogdlna wartos$¢ naktadéw dotychczas poniesionych przez Wnioskodawce: .............cccoccvieernnneennn. zt.
(do korica miesigca poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek)

6. Dotychczasowe Zradia finansowania: ...............ccooiiiiiiiiii it e e

7. Informacja o innych zrédtach finansowania zadania

(Prosze podac czy uzyskat/a Pan/i dodatkowe srodki na likwidacje barier technicznych z innych zrédet (np. od
OPS, sponsora, fundacji, spotdzielni mieszkaniowej).
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8. Informacja o rachunku bankowym Whnioskodawcy lub osoby upowaznione;j:

Wiasciciel rachunku bankOWeEO0 (imi@ i NAZWISKO) .......cueueeveeeeveieiesiecescecieiesterestesestese st ste st s essessesesse s ssestesteseesnens
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Nr rachunku bankowego:

O oo ooy oy ooy dudt ooon
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V. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny na jedng osobe w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek, podzielony przez liczbe o0séb pozostajgcych we wspdlnym
gospodarstwie domowym:

WYNOST cavivieietectestesie st estesees et ere e s et ste e e e sesaessesesansansans zt.
S OB, ettt ettt e s e e te st st e et b et et e e e ae et et et ae At s beR et tet e e easeReehe et ete e aeabenbentetaetaerenaneane s

taczna liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM: ....cccuviiiiiiiiie i e

**Nalezy podacé kwoty” netto”, tj. bez wliczania 500+, zasitku stalego, zasilku pielegnacyjnego, dodatku
pielegnacyjnego, swiadczenia uzupelniajgcego.

2. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdb Niepetnosprawnych zwanego dalej Funduszem i nie bytam/em w ciggu trzech lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

3. Oswiadczam, ze posiadam S$rodki finansowe na pokrycie udziatu witasnego w kosztach zadania
w wysokosci minimum 5 % tgcznej kwoty wnioskowanego dofinansowania, o ktérym mowa w rozdz.
IV pkt. 4 niniejszego wniosku.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z procedurg dotyczacg przyznawania w biezgcym roku
dofinansowania do likwidacji barier technicznych zamieszczong na stronie:
WWW.pcpr.powiat.poznan.pl

5. Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznari wynikajacej z art. 297 § 1,2 3
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks karny oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku
podane zostaty zgodnie z prawda.

6. Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku ujawnienia zawartych we wniosku nieprawdziwych
informacji, decyzja na podstawie, ktérej przyznano S$rodki finansowe Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, zostanie anulowana, a Wnioskodawca zobowigzany zostanie
do zwrotu przekazanych przez PCPR $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej,
naliczonymi od dnia wykonania ptatnosci tych srodkow.

7. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku powziecia watpliwosci odnosnie podanych we wniosku
o dofinansowanie danych, w szczegdlnosci, co do wysokosci dochoddéw i liczby oséb pozostajgcych
we wspolnym gospodarstwie domowym, PCPR wezwie Wnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym
terminie wyjasnie w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

8. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie wniosku o dofinansowanie nie jest rdwnoznaczne z jego
przyznaniem. Nie gwarantuje tez, ze kwota przyznanego dofinansowania bedzie rowna oczekiwanej
przez Wnioskodawce.

9. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowa¢ w ciggu 14 dni od ich
powstania.

10.0swiadczam, ze sg mi znane nastepujgce informacje:

a) dofinansowanie likwidacji barier technicznych nie przystuguje osobom niepetnosprawnym, ktére w

ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku uzyskaty odpowiednio na ten cel dofinansowanie ze
srodkéw Funduszu,

b) dofinansowanie nie przystuguje osobom, ktére w ciggu 3 lat przed dniem ztozenia wniosku byty,
strong umowy o dofinansowanie ze srodkdw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie tej
osoby,

c) dofinansowanie nie przystuguje, jezeli Wnioskodawca ma zalegtosci wobec Funduszu,

d) dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie,
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e) podstawe dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
stanowi umowa zawarta pomiedzy Starostg Poznanskim reprezentowanym przez Dyrektora PCPR a
Whioskodawcg,

f) nieusuniecie ewentualnych uchybien we wniosku w wyznaczonym przez PCPR terminie 30 dni,
skutkowac bedzie pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia,

g) niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkéw finansowych z Parstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na dany rok.

11. OSWIADCZAM, ZE PRZEDSTAWIONO MI KLAUZULE INFORMACYINA O PRZETWARZANIU
DANYCH OSOBOWYCH DLA OSOB UBIEGAJACYCH SIE O DOFINANSOWANIE — klauzula dostepna
jest na stronie internetowej www.pcpr.powiat.poznan.pl oraz na tablicy ogloszen w siedzibie
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie.

* niepotrzebne skresli¢

podpis Wnioskodawcy*/ przedstawiciela ustawowego*/
opiekuna prawnego / petnomocnika
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ZAtACZNIKI (DOKUMENTY) WYMAGANE DO WNIOSKU

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego Wnioskodawcy i innych oséb
wspdlnie zamieszkujgcych — oryginaty do wgladu.

2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie — wedtug zatgcznika (zaswiadczenie wazine 3 miesigce od daty
wystawienia).

3. Dokument potwierdzajacy posiadanie innych Zrédet finansowania, (jesli dotyczy).
4. Kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego — oryginat

do wgladu.

5. Oferta cenowa od sprzedawcy.
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Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych

(miejscowosc)

Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

IMIE I NAZWISKO vevivieiceiet ettt st et PESEL .ottt ettt ettt ee v e
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1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ie niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole Lp. oraz potwierdzic¢ podpisem i pieczqtkq):

Lp. Uszkodzenie narzadéw, uktadéw oraz choroby wspétistniejace Pieczatka
i wynikajgce z nich trudnosci w poruszaniu sie i podpis lekarza

1. Poruszajacy sie wylgcznie na wézku inwalidzkim

2. Poruszajacy sie wylacznie przy pomocy balkonika,

3. Proteza przynajmniej jednej konczyny dolnej

4. Proteza przynajmniej jednej koriczyny gérnej

5. Osoba (zaznaczy¢ wasciwe):

[ niewidoma [ niedowidzaca
6. Osoba (zaznaczy¢ whasciwe):

] gtucha 1 niedostyszaca

2. Czy pacjent ma trudnosci z wykonaniem podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow
z otoczeniem, w zwigzku z istniejgcg niepetnosprawnoscia:

o TAK o NIE

3. Zakup wnioskowanego urzadzenia/ustugi umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi pacjentowi
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem.

o TAK o NIE

Pieczatka i podpis lekarza

*Bariery techniczne to wszelkie przeszkody wynikajgce z braku zastosowania lub niedostosowania odpowiednich
do rodzaju niepetnosprawnosci przedmiotow lub urzqdzen. Nalezy uzasadnic, Zze wnioskowane urzgdzenia, sprzet,
itp., umozliwig lub w znacznym stopniu utatwig osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem z uwagi na potrzeby wynikajgce z jej niepetnosprawnosci.
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