AR UCHWALA Nr '-I-W, do24
 ENICKIEGD ZARZADU POWIATU
- o MYSLENICKIEGO
zdnia <© St 2021 roku

w sprawie : ustalenia szczegélowych procedur udzielania osobie niepelnosprawnej dofinansowania
likwidacji barier w komunikowaniu si¢, barier technicznych oraz barier architektonicznych ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

Na podstawie: art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 05 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym
(t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 920) oraz art.35a ust. 1 pkt. 7 lit. d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o
rehabilitacji  zawodowej i spolecznej oraz  zatrudnianiu  0s6b  niepemosprawnych
(t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z p6zniejszymi zmianami), § 2 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Pracy
1 Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére
moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
(Dz. U. z 2015, poz. 926 z poOzniejszymi zmianami); Zarzad Powiatu Myslenickiego uchwala,

co nastepuje:
§1

Uchwala sie:
1. Szczegdtowe procedury udzielania osobie niepelnosprawnej dofinansowania ze $rodkow
Panstwowego  Funduszu  Rehabilitacji Oséb  Niepetnosprawnych  likwidacji  barier
w komunikowaniu sig, barier technicznych oraz barier architektonicznych, stanowigce zalacznik
nr 1 do niniejszej uchwaty.

2. Wysokos¢ dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sie, barier technicznych oraz
barier architektonicznych w zaleznosci od $redniego miesiecznego dochodu na czlonka
wspolnego gospodarstwa domowego za rok podatkowy poprzedzajacy rok, w ktérym sktadany
jest wniosek, stanowigcg zatacznik nr 2 do niniejszej uchwaty.,

Wzor karty oceny stanu psychofizycznego, stanowiacy zatacznik nr 3 do niniejszej uchwaty.

4. Wzoér wniosku o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych
stanowigcy zalgcznik nr 4 do niniejszej uchwaly.

Wzbr wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, stanowigcy zatacznik nr 5
do niniejszej uchwaty.
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§2

Traci  moc  Uchwata nr  915/2016  Zarzadu  Powiatu  Myslenickiego z  dnia
28 grudnia 2016 roku.

§3

Wykonanie uchwaly powierza si¢ Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Mysélenicach.
§4

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia z moca obowigzujgea od dnia 01 stycznia 2021 r..

Uzasadnienie:

Przyjgcie uchwaly wprowadza jasne i przejrzyste procedury zadan przyjmowanych corocznie do realizacji
Uchwalg Rady Powiatu Mysglenickiego oraz dopasowuje kryteria ich dofinansowania do mozliwosei
wvnikaiacveh 7 wvsakoséei érodkéw nrzekazanveh Powiatowi 7 PFRON
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Szczegblowe procedury udzielania osobie niepelnosprawnej dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
w komunikowaniu sie, barier technicznych oraz barier architektonicznych

1. Zasady dofinansowania, tryb postgpowania i wymagania, jakie powinny spetni¢ osoby, ubiegajace si¢
o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sig, barier technicznych oraz barier
architektonicznych okresla rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002
roku w sprawie okreslenia rodzajow zadafi powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

2. Wysoko$¢ dofinansowania zakupu urzadzen, wykonania ustugi z zakresu likwidacji barier
w komunikowaniu si¢, barier technicznych oraz barier architektonicznych moze wynies¢ do 80 %

kosztéw, nie wigeej jednak niz do wysokoscei pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia.

3. Whnioski podlegaja rozpatrzeniu w kolejnosci ich wplywu. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach
whiosek moze by¢ rozpatrzony i skierowany do dofinansowania poza kolejnoscia.

4. Przy rozpatrywaniu wniosku, w szczegolnosci bedzie brana pod uwage sytuacja osobista
oraz posiadany stopiefi niepetnosprawnosci z uwzglednieniem rodzaju dysfunkcji, jaka posiada
wnioskodawca.

5. Pracownik PCPR, moze zweryfikowaé sytuacje osobista i materialng wnioskodawcy oraz koniecznoéc
posiadania wnioskowanego urzadzenia, w miejscu zamieszkania beneficjenta.

6. Kolejnos¢ realizacji wnioskow dotyczacych likwidacji barier architektonicznych nastgpuje po dokonaniu
oceny przez przedstawiciela PCPR stanu psychofizycznego osoby oraz warunkdéw mieszkaniowych osoby
niepelnosprawnej. Jezeli wnioskodawca nie okreslit we wniosku zakresu likwidacji barier — zakres ten,
w zaleznosci od rodzaju i stopnia samodzielnosci wnioskodawcy, ustala PCPR w porozumieniu
z wnioskodawea, po przeprowadzeniu wizji lokalnej.

7. Po przeprowadzeniu przez przedstawiciela PCPR wizji lokalnej, wnioskodawca dostarcza Kosztorys
obejmujacy zakres przeprowadzanych robdt oraz ich wycene. Zweryfikowany kosztorys staje sig
podstawa do podpisania umowy cywilno-prawnej na dofinansowanie prac remontowo-budowlanych
7 zakresu likwidacji barier architektonicznych.

8. Whnioskodawea, ktéremu nie zostato przyznane dofinansowanie z powodu niewystarczajacej wysokosci
érodkéw finansowych Funduszu przeznaczonych na to zadanie w roku rozpatrywania wniosku, aby stara¢
sic o dofinansowanie w roku nastgpnym, zobowiazany jest do zlozenia nowego wniosku wraz

z wymagang dokumentacja, w kolejnym roku kalendarzowym.

9. Whnioskowane urzadzenia powinny posiadaé przecigtny standard i ceng, chyba, ze posiadana dysfunkcja
uzasadnia zakup urzadzenia o podwyzszonym standardzie.

10. W celu dokonania wyboru wnioskéw do realizacji oraz ustalenia zakresu dofinansowania, dyrektor PCPR
moze powolaé komisje kwalifikacyjna, w skiad, ktdrej powinien wejs¢ m.in. przedstawiciel Powiatowej
Spotecznej Rady d/s. Osdb Niepetnosprawnych.

11. Komisja kwalifikuje do realizacji wnioski ze wzgledu na posiadang przez wnioskodawce
niepetnosprawnos¢, jej stopien oraz proponowany zakres rzeczowy, ktory umozliwi lub utatwi osobie

niepetnosprawnej codzienne funkcjonowanie.

Realizacja wnioskéw z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu si¢ i technicznych nastgpuje
w kolejnoséci ich sktadania po dokonaniu oceny przez przedstawiciela PCPR sytuacji zdrowotnej osoby
niepetnosprawnej na podstawie za$wiadczenie lekarskiego.
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14.

15.

16.

17,

18.

urzadzen, ulatwiajgcych poruszani'elfsig, pielegnacj¢ oraz zachowanie odpowiedniej higieny osoby
niepetnosprawnej lub za zgoda Komisji kwalifikacyjnej gdy zachodzi przestanka do realizacji wniosku
poza kolejnosceia.

Komisja kwalifikacyjna podczas rozpatrywania wnioskow z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu
si¢ i/lub likwidacji barier technicznych bierze pod uwage wartosé brutto przedmiotow/urzadzen
wskazanych do dofinansowania tak aby posiadaly przecigtng cen¢ chyba, ze posiadana dysfunkcja
uzasadnia zakup urzadzenia o wartosci wyzszej niz przecietna.

W sytuacji gdy Komisja uzna wartosé przedmiotu/urzadzenia za zawyzona, przy podjeciu decyzji
0 dofinansowaniu moze obnizy¢ warto$é¢ danego przedmiotu/urzadzenia.

Przy rozpatrywaniu wniosku z zakresu likwidacji barier architektonicznych, Komisja kwalifikacyjna
ustala ewentualny zakres prac oraz wartoéé przedsigwzigeia, od ktérej bedzie liczony procent
dofinansowania zgodnie z zatacznikiem 2 do niniejszej Uchwaty.

Wnioski przyjmowane i realizowane sa do wyczerpania srodkow finansowych w budzecie na
przedmiotowe zadanie w danym roku kalendarzowym.

Jezeli wnioskodawca zmart przed rozpatrzeniem wniosku, nie podlega on dalszemu rozpatrywaniu. Jezeli
wnioskodawca zmart po podpisaniu umowy a przed jej zakonczeniem, dofinansowanie moze by¢
wyplacone tylko za ustugi wykonane i urzadzenia zakupione przed zgonem wnioskodawcy.

Podanie przez wnioskodawee informacji niezgodnych z prawda, bez wzgledu na to, czego dotyczg,
eliminuje wniosek z dalszego rozpatrzenia.

-
(— mgr Jogef Wor:;;é.'f



Zal. nr2 i

Do Uchwaly Nr =31% 1 ..ol
Zarzadu Powiatu My$lenickiego
zdnia 15 aicasa 2021 roku

Wysoko$¢ dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sic, barier technicznych oraz Dbarier
architektonicznych w  zaleznosci od oéwiadczenia o przecietnym miesigeznym dochodzie rodziny,
pomniejszonym o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych, skladki na
ubezpieczenia spofeczne niezliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz skladki na ubezpieczenia zdrowotne
oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz
innych osob, podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesiac, w ktérym sktadany jest wniosek.

Wysoko$¢ dochodu  na czlonka | Procent dofinansowania likwidacji barier
rodziny w PLN) w komunikowaniu si¢, barier technicznych oraz
barier architektonicznych

do 900,00 80% dofinansowania

od 900,01 do 1 600,00 60% dofinansowania

od 1 600,01 i wiece] 40% dofinansowania




Zat. nr 3

Do Uchwaty Nr  F2%+
Zarzadu Powiatu Myslenickiego
zdnia Jo sTvcinig

KARTA

;‘ Al

2021

oceny stanu psvchofizveznego osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie likwidacji barier

architektonicznych w miejscu zamieszkania

L6 1 HBZWASKO . cumssivniinin o sns smvssonssmmusmnss sanmvosnmmesmmsniisssissasion wissasaeBE
BB s cnitimaormmocmasoscmanssn e e R st e e s N Aelelonm . oo warrarsssns
Skala Otrzymana

1. | Ocena sprawnosci ruchowej punktacji ocena

a) | osoba lezaca, nie jest w stanie porusza¢ sie na wézku inwalidzkim 10 []
nawet przy pomocy innych 0séb

b) | osoba porusza sie na wézku inwalidzkim tylko przy pomocy innych 8 []
0sob

¢) | osoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim samodzielnie w terenie 8 []
dostepnym

d) | osoba porusza si¢ na wézku inwalidzkim w okresach nasilenia 8 []
dolegliwosci

¢) | osoba porusza si¢ wylacznie przy pomocy balkonika/kul/innej osoby 6 [ ]

f) | osoba porusza sie okresowo przy pomocy balkonika/kul/innej osoby 4 [ ]

g) | osoba porusza sie samodzielnie 0 [ ]

2. | Zdolnos¢ komunikowania si¢ z innymi

a) | Catkowita 0 [ ]

b) | Ograniczona 5 [ ]

c) | brak zdolnosci 10 [ ]

3. | Zdolnos¢ zaspakajania podstawowych potrzeb zyciowych (takich jak:
spozywanie positkow, toaleta, higiena osobista, ubir)

a) | Samodzielnie 0 [ ]

b) | z pomocg osoby drugiej ] [ ]

¢) | wymaga calkowitej obstugi i pielegnacji 0séb drugich 10 |

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

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




Zatacznik nr 4

do uchwaly nr 2% .28 .
Zarzadu Powiatu Myélenickiego
zdnia L5 <TVivida 2021 r.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myslenicach

DN —BKT —-615 - /

data prmeua ...............................

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON zakupu urzadzen z zakresu likwidacji barier w komunikowaniu
sie/likwidacji barier technicznych

Imie i nazwisko osoby @D EINOSPIAWIE] w.vovevvsusnsessessss s ses s ass s s
AQEEE ZAMIESZKANIA crvvevevsivssssenssesesssesssesssssosssssesssssssss s 05480 1821 1811814880840 0T R R ASSEERE SRS e
PESEL : numer telefonu do KoNtaktu ..
T 1| T —————— RN T L R

Posiadane orzeczenie

a/ o stopniu niepelnosprawnosci [ ] znacznym ; [ ] umiarkowanym ; [ ] lekkim

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ ] -1 []-113 []-110

¢/ [ ] o calkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencii ; [ ] o czgsciowej niezdolnosei do pracy
[ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym ; [ ] o catkowitej niezdolnosci do pracy

d/ [ ] o zaliczeniu do 0s6b niepetnosprawnych — osoby do 16 roku zycia

Imie i nazwisko opiekuna/opiekuna prawnego/kuratora/pe%nomocnika/przedstawiciela ustawowego osoby

P [Ty 111 R B i

D | ——————————————_—— AR

O$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0s0b we wspdlnym gospodarstwic domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku 0o zh.

Osoba samotnie gospodarujaca TAK [ ] : NIE [ ] ; wraz z osoba niepelnosprawna zamieszkuje __ 0sob
(prosze napisa¢ pokrewienstwo 0s6b, z ktéorymi zamieszkuje osoba niepelnosprawna

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

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

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

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

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



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

Oswiadezam, iz korzystatam/lem z dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu si¢/barier
technicznych [ ] NIE ; [ ] TAK (data dofinansowania, przedmiot dofinansowania, kwota dofinansowania)

Korzystatam/lem na inne cele ustawowe i rozliczylam/lem sig/jestem w trakcie rozliczenia/nie
rozliczytam/lem si¢ (prosze zakreslié prawidlowe)

Dofinansowanie nie moze obejmowad kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze ¢rodkéw Funduszu.

Zostatem/am poinformowany/na o szczegotowych procedurach realizacji wniosku dotyczacego
dofinansowania likwidacji barier w komunikowaniu sig/barier technicznych

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkéw petnej kwoty
stanowiacej roznice pomiedzy ceng zakupu sprzetu/urzadzenia, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie
z innych Zrédet a przyznang ze $rodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg
dofinansowania.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. — Kodeks
Karny (t. j. Dz. U. z 2020, poz. 1444,1517 ) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa

zgodne ze stanem faktycznym.

Art. 233 § 1 KK — ,Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej ,,RODQ").

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ci u 7 dni od ich zaistnienia.

Zatgczniki do wniosku:

1. kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (w przypadku z wnioskodawcy
zamieszkuja inne osoby niepetnosprawne - kopie ich orzeczen)

2. aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia, zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci
(zatgcznik do wniosku)

3. zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujgcego pracy

4. dowdd osobisty wnioskodawcy i/lub opiekuna w przypadku gdy wpisany powyzej - do wgladu

5. kopia postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego/akt notarialny lub inny dokument
stwierdzajacy, iz opiekun (o ile wypisany powyzej) sprawuje opieke nad wnioskodawcg

6. kosztorys / oferta handlowa / faktura por-forma na wnioskowany sprzet/urzadzenia

7. podpisana przez wnioskodawce I/lub opiekuna klauzula informacyjna (o$wiadczenie RODO -
w zatgczeniu)

OSWIADCZENIE

Potwierdzam uzyskanie informacji:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europeiskiego i Radv (IR 20164/679 7 dnia



i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
o ochronie danych, zwane dalej ,RODO™), informujemy. ze:

1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myslenicach, ul. Kazimierza Wielkiego 35, 32-400 Myslenice, zwane dalej ,Administratorem”. Moga
Pafistwo skontaktowaé sie z Administratorem piszac na adres: Kazimierza Wielkiego 5. 32-400
Myslenice lub telefonujac pod numer: 122749810. We wszystkich sprawach zwiazanych z
przetwarzaniem Panstwa danych osobowych moga Panstwo rowniez skontaktowaé si¢ z inspektorem
ochrony danych, ktorym jest Iwona Cygan - Opyt, piszac na adres: biuro@kancelariacygan.pl

2. Panstwa dane przetwarzane s3 w celu mozliwoéci wykonywania przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie
w Myslenicach ustawowych zadan, okreslonych m.in. w:

_ ustawie ustawy o pomocy spolecznej ( Dz. U. z 2020 r.poz. 1876 z pozn. zm.),

_ ustawie o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0sdb niepeilnosprawnych
(Dz. U. 22020 r. poz. 426 z pozn. zm.),

— ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821),

- ustawy o przeciwdziataniu przemocy W rodzinie (Dz. U z 2020 poz. 218) oraz w innych regulacjach.

3. Panistwa dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w zakresie zwigzanym z realizacjg powyzszych celow.
Nie udostepniamy Pafistwa danych innym odbiorcom oprocz podmiotéw upowaznionych na podstawie
przepisow prawa.

4 Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych do panstwa trzeciégo ani do organizacji
migdzynarodowych.

5. Panstwa dane beda przechowywane nie dluzej niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony
wlagciwym przepisami prawa, w tym w szezegblnosci: ustawy z dnia 14.07.1983 r. o narodowym
zasobie archiwalnym
i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukeji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow
zaktadowych.

6. Majg Pafnstwo prawo zada¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak rowniez maja Panstwo prawo do ograniczenia przetwarzania danych.

7. Gdy uznaja Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych przez Administratora narusza przepisy
RODO przystuguje Pafistwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

3. Przekazanie nam Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego

z Panstwa, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

. W przypadku gdy przetwarzanie Pafistwa danych odbywa sig na podstawie zgody na przetwarzanie, maja
Panstwo prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w dowolnym momencie,
bez wplywu na zgodnosé z prawen: przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem. '

10.W oparciu o Pafstwa dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec Panstwa
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania. Profilowanie oznacza
dowolng forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na wykorzystaniu
danych osobowych do oceny niektorych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegélnosci do
analizy lub prognozy aspektow dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej,
zdrowia, osobistych  preferencji, zainteresowan, ~ wiarygodnosei,  zachowania, lokalizacji
lub przemieszczania sig.

o

Data wszystkie dane zawarte we wniosku (strony 1 do 4) sa zgodne z
prawda, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem

/podpis wnioskodawey lub opiekuna/



(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)
Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkdw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie /barier technicznych
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE NINIEJSZEGO DOKUMENTU
W CELU PRAWIDLOWEJ WERYFIKACJI DANYCH WNIOSKODAWCY

INIE | NAZWISKO PACJENTA ADRES ZAMIESZKANIA

DATA URODZENIA NUMER PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

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

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

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

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

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

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

5. Konieczno$¢ realizacji zadari zmierzajagcych do usuniecia barier w komunikowaniu sie/barier
technicznych, ktére umozliwia lub w znacznym stopniu ufatwig osobie niepetnosprawnej
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci i/lub kontaktéw z otoczeniem (uzasadnienie
wymagane)

[ ] TAK (uzasadnienie)

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

Niepetnosprawnosé pacjenta dotyczy:

[ ] dysfunkcji narzgdu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wézku inwalidzkim

[ ] inna dysfunkcja Narzadu FUCHU (JAKA?) ..o seeese e seesesesesseseseess s eeeeeees s oo eeee e eeseeeeeeeeeeee s
[ ] dysfunkcja narzgdu stuchu

[1 dysfunkcja narzadu mowy

[ ] dysfunkcja narzagdu wzroku

[ ] zaburzenia psychiczne

[ ] uposledzenie umystowe

[ ] niepetnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia




Zalacznik nr 3

2

do uchwaly nr +277 &=
Zarzadu Powiatu  Myslenickiego
zdnia 4o SIVOUAGL 2021 roku

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYSLENICACH

DN-BA-616-....../......

data wplywu kompletnege wniosku

WNIOSEK
0O dofinansowanie ze §rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej majacej
trudnosci w poruszaniu sig

I. Dane dotyczace Wnioskodawcy (PROSZE WYPENIE CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIE | NAZWISKO ADRES ZAMIESZKANIA
NUMER DOWODU OSOBISTEGO NUMER PESEL
POSIADANE ORZECZENIE NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO

Il. Rodzaj niepetnosprawnosci
[1. dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoécia poruszania sie na wozku inwalidzkim;
wrodzony brak albo amputacja dfoni lub rak
inna dysfunkcja narzadu ruchu
dysfunkcja narzadu wzroku
dysfunkcja narzaddw stuchu i mowy
deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
niepetnosprawnosc z ogdlnego stanu zdrowia

ofu]s|w|m

lIl. Sytuacja zawodowa

1. zatrudniony*/ prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza™

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca sig w systemie szkolnym lub studiujgca™
bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujgcy pracy™*

rencista*/ emeryt*/ nie zainteresowany podjgciem pracy

dzieci i mtodziez do lat 18

IV. A. Sytuacja mieszkaniowa — opis budynku i mieszkania (*niepotrzebne skreslic)
1. dom jednorodzinny*, wielorodzinny prywatny*, wielorodzinny komunalny*, wielorodzinny spotdzielczy

*

2. inne*

3. budynek parterowy*, pietrowy*, mieszkanie na .............. pietrze*

4. przyblizony wiek UKD UTOK BUGOWY - ecorarirssssssassssonsoeessiss s sssssvanbisesmimt s assassssmssmonpenssamranm s 141005
5. opis mieszkania: liczba POKOi..vveeriins , z kuchnia*, bez kuchni*, z tazienka*, bez tazienki*, z WC*, bez WC*

6. tazienka jest wyposazona w: wanne*, brodzik*, kabing prysznicowa*, umywalke*

7. w mieszkaniu jest: instalacja wody zimnej*, cieptej*, kanalizacja*, centralne ogrzewanie*, prad*, gaz*

8. inneinformacje o warunkach mieszkaniowych

V. Korzystanie ze $rodkéw finansowych Pafstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Data Numer umowy | Kwota przyznana

1. na likwidacje barier architektonicznych
a) nie korzystatem
b) korzystatem

2. korzystatem na inne cele ustawowe i rozliczytem sig

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

| 4. korzystatem i nie rozliczytem sig |




VI. Osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawcg (w tym osoby niepetnosprawne)
[ NIEPEENOSPRAWNOSC

IMIE | NAZWISKO — POKREWIENSTWO STOPIEN RODZA)

i |

1

2

3

4

5

6

VII. Dane informacyjne o Wnioskodawcy (1)

Whyksztatcenie Zaznacz wiasciwe rodzaj Zrédta utrzymania Zaznacz wiasciwe

1. niepetne podstawowe 1. wynagrodzenie z prace

2. podstawowe 2. praychody z dziatalnosci gospodarczej
3. zawodowe 3. renta stata*/emerytura*

4. $rednie ogdlnoksztatcace 4. renta okresowa

5. srednie zawodowe 5. renta szkoleniowa

6. policealne 6. zasitek dla bezrobotnych

7. wyisze 7. zasitek socjalny

8. wyisze ze stopniem naukowym 8. stypendium

9. alimenty*/inne*

prosze wstawic X we wlasciwej rubryce

VIIl. Wykaz planowanych przedsigwzigé (inwestycji, zakupéw, robét) oraz w jakim celu musza one by¢ wykonane (tzn. jak
pomoga osobie niepetnosprawnej w codziennym funkcjonowaniu)

VIIl. Ogolna wartos¢ planowanego (wnioskowanego) przedsiewziecia

IX. Przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego wnioskodawecy ), opiekun prawny lub petnomocnik
PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI)
IMIE | NAZWISKO ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER DOWODU OSOBISTEGO NUMER PESEL

NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO




OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oéwiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd rodziny, pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od oséb fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz skiadki
na ubezpieczenia zdrowotne oraz kwotg alimentéw éwiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych os6b, podzielony przez liczbe oséb we wspdlinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajgcy miesiac, w ktérym skiadany jest wniosek, WYNOSI woceeresiinmnmmnmanminiensnnes zt.

Liczba oséb zamieszkujacych we wspolnym gospodarstwie domowym (wraz 2z wnioskodaweg): e,

Art. 233 §1 KK ,Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Zostatam/em poinformowana/ny o szczegétowych procedurach realizacji whniosku dotyczacego

dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych.
O zmianach majacych wplyw na realizacje dofinansowania zaistniatych po ztozeniu wnioskéw zobowigzujg sig

informowaé w ciagu 14 dni od zaistnienia wskazanych okolicznosci.

Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow poniesionych przed dniem podpisania umowy
o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej ,RODO").

(podpis Wnioskodawcy*/ Przedstawiciela ustawowego*/
Opiekuna prawnego*/ Petnomocnika®)

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik

2. Kopia orzeczen o niepetnosprawnosci  oséb mieszkajacych wspdlnie 2 Whnioskodawca,
w przypadku takich osob;

3. Aktualne zaéwiadczenie lekarskie od lekarza specjalisty, zawierajgce informacje o dysfunkcji

organizmu utrudniajacej poruszanie sig;

4. Poiwiadczenie zameldowania w lokalu, w ktorym ma nastapi¢ likwidacja barier
architektonicznych; :

5. Dokument potwierdzajgcy prawo wiasnoéci oraz pisemna zgoda wiasciciela nieruchomosci
na przeprowadzenie prac z zakresu likwidacji barier architektonicznych;

6. Oiwiadczenie wnioskodawcy o posiadaniu srodkow na wktad wtasny

Dowdd osobisty wnioskodawcy i opiekuna gdy wypisany we wniosku — do wglagdu

8. podpisana przez wnioskodawce /lub opiekuna klauzula informacyjna (o$wiadczenie RODO -
w zafgczeniu)

S

W zakwalifikowania wniosku do realizacji dokumentami uzupetniajagcymi beda:
1. Kosztorys inwestorski (szczegdtowy) na zakres prac zakwalifikowanych do realizacji
wraz z zestawieniem i wyceng potrzebnych materiatow.
5 Proiekt. pozwolenie na budowe (w koniecznych przypadkach).



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
o posiadaniu $rodkéw na wkiad witasny
(dotyczy wnioskodawcow ubiegajacych sie o dofinansowanie srodkéw PFRON)

dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Myslenicach

celu dofinansowania likwidacji barier architektonicznych

NiNiejSZymM OSWIAACZAM, Z8 JA...cuieerrierereiriisiesiresns s essas s st s srsssssessesase s ssesassesesesessna st snssnssssssssassensessessnssesens

RN L 000000000050 5K e s TS 4 e A St R A RS
(miejscowosc)

e —— E (] o0 PR nr mieszkania.......eeeeens

(miejscowosc) (podpis wnioskodawcy)



(stempel zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZALACZNIK DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PERON LIKWIDACI
BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
BARDZO PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE NINIEJSZEGO DOKUMENTU W CELU
PRAWIDEOWEJ WERYFIKACJI DANYCH WNIOSKODAWCY

IMIE | NAZWISKO PACJENTA | ADRES ZAMIESZKANIA

DATA URODZENIA NUMER PESEL

6. Rozpoznanie choroby zasadniczej

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

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

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

..................................................................................................................................................................
R R R A Rk 8 B A A R e RN R R R R R R e e s e e e e s R e

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

10. Koniecznoé¢ realizacji zadari zmierzajacych do usunigcia barier architektonicznych, ktore
umozliwiaja lub w znacznym stopniu ufatwiajg osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci i/lub kontaktéw z otoczeniem
[ ] TAK (uzasadnienie)

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

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

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

Niepetnosprawnosé pacjenta dotyczy:

[ ] dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim

[ ] inna dysfunkcja narzadu ruchu (JAK@?) e rereerseensseansmsansnanssmnesssessiscnssensansessin st sst s st s sansassusssasas
[ ] dysfunkcja narzadu stuchu

[] dysfunkcja narzadu mowy

[ ] dysfunkcja narzadu wzroku

[ ] zaburzenia psychiczne

[ ] uposledzenie umystowe

[ ] niepetnosprawnosé z ogélnege stanu zdrowia

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajc



OSWIADCZENIE

I. Administratorem Paistwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myslenicach, ul. Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice, zwane dalej ,,Administratorem”. Moga
Pafistwo skontaktowaé si¢ z Administratorem piszac na adres: Kazimierza Wielkiego 5, 32-400
Myslenice lub telefonujac pod numer: 122749810. We wszystkich sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Panstwa danych osobowych moga Pafistwo réwniez skontaktowaé si¢ z inspektorem
ochrony danych, ktorym jest Iwona Cygan - Opyt, piszac na adres: biuro@kancelariacygan.pl

2. Panstwa dane przetwarzane sa w celu mozliwosci wykonywania przez Powiatowe Centrum Pomocy

Rodzinie

w Myslenicach ustawowych zadan, okreslonych m.in. w:

— ustawie ustawy o pomocy spotecznej ( Dz. U. z 2020 r.poz.1876 z pézn. zm.),

- ustawie o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(Dz. U. 22020 r. poz. 426 z p6zn. zm.),

— ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepezej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821),

— ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz. U z 2020 poz. 218) oraz w innych regulacjach.
Pafistwa dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w zakresie zwigzanym z realizacja powyzszych celow.
Nie udost¢pniamy Pafistwa danych innym odbiorcom oprécz podmiotéw upowaznionych na podstawie
przepisow prawa.

4. Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
migdzynarodowych.

5. Panstwa dane bedg przechowywane nie dluzej niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony
wiasciwym przepisami prawa, w tym w szczegdlnosci: ustawy z dnia 14.07.1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym
i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow
zaktadowych.

6. Majg Panstwo prawo zgdaé od Administratora dostgpu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak réwniez maja Panstwo prawo do ograniczenia przetwarzania danych.

7. Gdy uznajg Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych przez Administratora narusza przepisy
RODO przysluguje Pafistwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

8. Przekazanie nam Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego
z Panstwa, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

9. W przypadku gdy przetwarzanie Paristwa danych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie, maja
Panstwo prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w dowolnym momencie,
bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

10. W oparciu o Panistwa dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec Panstwa
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bgdagcych wynikiem profilowania. Profilowanie oznacza
dowolng forme zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktére polega na wykorzystaniu
danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnoscei do
analizy lub prognozy aspektéw dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej,
zdrowia,  osobistych  preferencji,  zainteresowail,  wiarygodnosci, zachowania,  lokalizacji
lub przemieszczania sig.

(%]

Data wszystkie dane zawarte we wniosku sa zgodne z prawda, co
potwierdzam wlasnorgcznym podpisem

/podpis wnioskodawcy lub opiekuna/







