Uchwata nr 1/2024
Zarzadu Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osdb Niepetnosprawnych
z dnia 2024 r.

w sprawie przyjecia dokumentu pn. Kierunki dziatan oraz warunki
brzegowe obowigzujace w 2024 roku realizatorow Modutu | oraz
Modutu Il programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych
wywotanych chorobami zakaznymi”.

Na podstawie art. 47 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z pézn. zm.),
a takze w zwigzku z uchwatg nr 4/2020 Rady Nadzorczej PFRON z dnia 18 marca 2020 r.

w sprawie zatwierdzenia programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym

w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”, ktérego
tekst jednolity stanowi zatgcznik do uchwaty nr 1/2021 Rady Nadzorczej PFRON z dnia

25 lutego 2021 r. uchwala sie, co nastepuje:

Paragraf 1.

Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych przyjmuje dokument
pn. Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujgce w 2024 roku realizatorow
Modutu | oraz Modutu Il programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym

w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”, stanowiacy
zatgcznik do uchwaty.

Paragraf 2.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Z wyrazami szacunku
Matgorzata Lorek
Elektronicznie podpisany Elektronicznie podpisany P rezes Za rza_d U PFRON

ﬂ;:f;:w;fiz teszek przez Dorota Maria Habich
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Zatgcznik

do uchwaty nr 1/2024
Zarzadu PFRON
zdnia ... 2024 r.

Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujace
w 2024 roku realizatoréw Modutu | oraz Modutu Il programu
»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami
zakaznymi”.

Program w Module | i Il bedzie realizowany na terenie jednostek samorzadu terytorialnego,
dotknietych w 2024 roku skutkami dziatania zywiotu. Wystgpienie zywiotu na terenie danej
jednostki samorzadu terytorialnego potwierdza uruchomienie celowej pomocy dla
poszkodowanych w wyniku zywiotu mieszkarncéw danej jednostki samorzadu terytorialnego
udzielanej przez organy administracji rzgdowej lub samorzgdowej. Fakt uruchomienia pomocy
moze by¢ w szczegdlnosci potwierdzony odpowiednim rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow
albo w formie decyzji Wojewody, w tym o wyptacie mieszkaricom zasitkdw celowych zwigzanych
z usuwaniem skutkow dziatania zywiotu.

Formy pomocy, ktére bedg realizowane w 2024 roku:

Modut | - jednorazowe swiadczenie na rehabilitacje spoteczng.

Modut Il - jednorazowe swiadczenie stanowigce rekompensate poniesionych strat,

przeznaczone na pokrycie kosztow zakupu lub naprawy:

a) sprzetu rehabilitacyjnego, srodkéw pomocniczych i przedmiotéw ortopedycznych,

b) sprzetéw/urzadzen posiadanych w ramach zlikwidowanych uprzednio barier technicznych
i barier w komunikowaniu sie (bez barier architektonicznych) w zwigzku z indywidualnymi
potrzebami oséb niepetnosprawnych, utraconych lub zniszczonych na skutek dziatania
zywiotu - o ile ich zakup byt dofinansowany ze srodkéw PFRON, w tym w ramach
programow Rady Nadzorczej PFRON.

3. Sprzet/urzadzenie moze zostac przez wnioskodawce zakupione w ramach przyznanego
Swiadczenia, gdy posiadany, wczesniej dofinansowany ze srodkéw PFRON sprzet/urzadzenie,
zostat zniszczony w stopniu wykluczajgcym naprawe z zastrzezeniem postanowien, o ktérych
jest mowa w rozdziale VI ust. 5 pkt 2 lit. a programu.

4. Na realizacje programu w Modutach |i |l przeznacza sie srodki finansowe do wysokosci
2.000.000,00 zt, z mozliwoscig zwiekszenia limitu w przypadku zgtoszenia wiekszych potrzeb.
Decyzje w sprawie zwiekszenia limitu podejmuje Zarzagd PFRON.

5.  Whnioski o dofinansowanie w ramach Modutu | i Il programu nie podlegajg ocenie
merytorycznej.



6. Wnhnioski o dofinansowanie w ramach Modutu | i Il programu mogg by¢ sktadane przez osoby
niepetnosprawne do realizatora programu w trybie ciggtym, jednakze nie pdzniej niz do dnia
2 grudnia 2024 r. W imieniu i na rzecz niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych oséb
niepetnosprawnych wystepuja rodzice lub opiekunowie prawni tych oséb.

7. Zapotrzebowanie realizatora programu na srodki PFRON w ramach Modutu | i Il moze by¢
sktadane do wtasciwego terytorialnie Oddziatu PFRON w trybie ciggtym, jednakze nie pdzniej
niz do dnia 9 grudnia 2024 r.

Zataczniki:

1) Zatacznik nr 1 - wzér ZAPOTRZEBOWANIA SAMORZADU POWIATOWEGO NA SRODKI PFRON
na realizacje Modutu | i Il programu.

2) Zatacznik nr 2 - wzér INFORMACI O WYDZIELONYM RACHUNKU BANKOWYM, na ktéry maja
by¢ przekazywane srodki PFRON w ramach Modutu I i Il programu.

3) Zatacznik nr 3 - ramowy wzér umowy o realizacje przez samorzad powiatowy Modutu 1 il
programu - zawieranej pomiedzy PFRON a realizatorem programu.

4) Zatacznik nr 4 - ramowy wzoér aneksu do umowy o realizacje przez samorzad powiatowy
Modutu i Il programu w zwigzku z przyznaniem w danym roku kalendarzowym drugiej i
kazdej nastepnej transzy srodkéw PFRON na realizacje programu.



Zatacznik nr 1 do , Kierunkdéw dziatan (...)” w 2024 r.

Wypetnia Oddziat PFRON

Nr sprawy: PFRON

wspiera Ciebie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osé6b
Niepetnosprawnych

(piecze¢ Oddziatu PFRON + data wptywu)

ZAPOTRZEBOWANIE SAMORZADU POWIATOWEGO NA SRODKI
PFRON na realizacje Modutu l i Il programu ,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub

sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Uwaga! Zapotrzebowanie nalezy dokonac w oparciu o szacunek liczby oséb
niepetnosprawnych poszkodowanych w wyniku zywiotu i wysokosci poniesionych strat.

W zapotrzebowaniu nalezy wypetnic¢ wszystkie rubryki poprzez wpisanie odpowiednich
informacji lub podkreslenie wtasciwej odpowiedzi (o ile z tresci polecen zawartych
w formularzu nie wynika inaczej), ewentualnie wpisac ,nie dotyczy”.

W przypadku, gdy w formularzu przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej
rubryce wpisaé ,,W zafaczeniu - zatgcznik nr ...”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery
zatacznikdéw do rubryk formularza, ktérych dotycza.

Zataczniki powinny zostac sporzadzone w uktadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk
formularza.

1. Dane dotyczgce samorzadu powiatowego:

Petna nazwa samorzgdu powiatowego:

NIP (zgodnie ze schematem 000-000-00-00):

REGON (9 cyfr):

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer poses;ji:

Gmina:

Powiat:




Zapotrzebowanie samorzgdu powiatowego na srodki PFRON na realizacje Modutu [ i Il
programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Wojewddztwo:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail:

2. Dane jednostki organizacyjnej samorzadu powiatowego,
wskazywanej do realizacji programu:

Petna nazwa jednostki:

NIP (zgodnie ze schematem 000-000-00-00):

REGON (9 cyfr):

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer poses;ji:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail:

3. Osoby uprawnione do reprezentacji samorzadu powiatowego
i zaciggania zobowigzan finansowych:

(pieczatka imienna/pieczatki imienne + podpis osoby/podpisy oséb
upowaznionych do reprezentacji samorzgdu powiatowego i zaciggania
zobowigzan finansowych)

4. Informacja dotyczaca oszacowanej kwoty na realizacje programu

Uwaga! Nalezy wskaza¢ przewidywane potrzeby w ramach programu; srodki PFRON na
realizacje programu bedg przyznane zgodnie z zasadami wskazanymi w programie; jezeli
jednak kwota wnioskowana bedzie nizsza niz kwota wyliczona przez PFRON, srodki zostang
przekazane w wysokosci wnioskowanej. W przypadku, gdy realizator programu wystepuje
takze na rzecz oséb niepetnosprawnych z terenu dziatania innego samorzgdu powiatowego
informacje dotyczgcg oszacowanej kwoty na realizacje programu nalezy powieli¢ i dotgczy¢
jako zatacznik do zapotrzebowania, ze wskazaniem, ze obejmuje realizacje programu na
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Zapotrzebowanie samorzgdu powiatowego na srodki PFRON na realizacje Modutu [ i Il
programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

terenie samorzadu powiatowego, ktory nie bedzie przystepowac do realizacji programu
(nalezy podaé nazwe tego samorzadu).

PRZEZNACZENIE SRODKOW PFRON:

1) realizacja programu - pomoc Beneficjentom:
taczna wysokosé srodkow (w zt):
w tym:
a) na realizacje Modutu | - wysokos$¢ sSrodkow (w zt):
b) narealizacje Modutu Il - wysokos¢ srodkéw (w zt):
2) obstuga realizacji programu (maksymalnie do 2,5% tgcznej wysokosci srodkow z pkt. 1):

wysokos¢ srodkéw (w zt):
RAZEM WYSOKOSC ZAPOTRZEBOWANIA NA SRODKI (w zt):

stownie ztotych:

5. Zataczniki (dokumenty) wymagane do zapotrzebowania

1) Petnomocnictwo w przypadku, gdy zapotrzebowanie podpisane jest przez osoby
upetnomocnione do reprezentowania realizatora programu.
2) Inne zataczniki (nalezy wymienié):

6. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze sktadajac niniejsze zapotrzebowanie na srodki przystepuje do realizacji
programu.

Miejscowosc:

(pieczatka imienna/pieczatki imienne + data + podpis osoby/podpisy osdb
upowaznionych do reprezentacji samorzgdu powiatowego i zaciggania
zobowigzan finansowych).
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Zapotrzebowanie samorzgdu powiatowego na srodki PFRON na realizacje Modutu [ i Il
programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

7. Weryfikacja kompletnosci zapotrzebowania - wypetnia Oddziat
PFRON

Potwierdzam kompletnos¢ ztozonych dokumentéw do przedmiotowego zapotrzebowania
(nalezy wpisaé TAK lub NIE):

Uwagi:

(pieczatka imienna + data + podpis pracownika PFRON)
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Zatgcznik nr 2 do ,Kierunkow dziatan (...)” w 2024 r.
Wypetnia Oddziat PFRON

PFRON

Nr sprawy: wspiera Ciebie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osé6b
Niepetnosprawnych

(piecze¢ Oddziatu PFRON + data wptywu)

INFORMACJA O WYDZIELONYM RACHUNKU BANKOWYM,
na ktdéry majg by¢ przekazywane srodki PFRON w ramach Modutu |
i Il programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych
wywotanych chorobami zakaznymi”

Dotyczy umowy: (nalezy poda¢ w sytuaciji, kiedy umowa zostata juz zawarta)

1. Dane dotyczace jednostki samorzagdu powiatowego:

Petna nazwa jednostki organizacyjnej samorzadu powiatowego, realizujgcej program:

NIP (zgodnie ze schematem 000-000-00-00):

REGON (9 cyfr):

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer posesji:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail:




INFORMACIA O WYDZIELONYM RACHUNKU BANKOWYM - Modut | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

2.0soby uprawnione do reprezentacji jednostki samorzadu
powiatowego i zaciggania zobowigzan finansowych:

(pieczatka imienna/pieczatki imienne + podpis osoby/podpisy oséb upowaznionych
do reprezentacji jednostki samorzadu powiatowego i zaciggania zobowigzan finansowych)

3. Informacja dotyczaca rachunku bankowego:

Dane wtasciciela rachunku:

Nazwa banku:

Numer rachunku:

4.Zataczniki (dokumenty) wymagane do informacji o rachunku
bankowym

1) Petnomocnictwo w przypadku, gdy informacja podpisana jest przez osoby
upetnomocnione do reprezentowania jednostki samorzgdu powiatowego,

2) Wydane przez bank zaswiadczenie o posiadaniu rachunku bankowego wydzielonego
dla srodkéw PFRON wraz z informacjg o ewentualnych obcigzeniach (wydane
nie wczesniej niz 3 miesigce przed dniem ztozenia informacji) albo umowa otwarcia
rachunku lub aneks do umowy o otwarciu nowego rachunku,

3) Inne zatgczniki (nalezy wymienic):

5.0swiadczenia

Oswiadczam, ze wskazany w niniejszej informacji rachunek bankowy jest wydzielony
wytgcznie dla Srodkdw PFRON w zwigzku z realizacjg Modutu 1i Il programu

»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”.

Miejscowosc:

(pieczatka imienna/pieczatki imienne + data + podpis osoby/podpisy osdb
upowaznionych do reprezentacji jednostki samorzadu powiatowego i zaciggania
zobowigzan finansowych)
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INFORMACIA O WYDZIELONYM RACHUNKU BANKOWYM - Modut | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Weryfikacja kompletnosci informacji - wypetnia Oddziat PFRON

Potwierdzam kompletnosé ztozonych dokumentéw dotyczgcych rachunku bankowego
(nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

Uwagi:

(pieczatka imienna + data + podpis pracownika PFRON)
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Zatgcznik nr 3 do ,Kierunkow dziatan (...)” w 2024 r.
Ramowy WZOR

UMOWA nr ...............
(zgodnie z systemem MIDAS)
o realizacje przez samorzad powiatowy Modutu | i Il programu
»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Zawarta W dniu ...cceeeeeeeeeeeiiciiineeenee e, (wstaw date miesigc stownie) w ........... (wstaw miejscowosc)
pomiedzy:

Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie

Al. Jana Pawta Il nr 13, zwanym dalej ,,PFRON”, ktéry reprezentuja:

1) (wstaw nazwisko i iMi€) = ..cccvcveeeeriiieeeieiiee e, (wstaw stanowisko)
2) (wstaw nazwisko i iMi€) = ..cccvvveeeeriiiereieieee e, (wstaw stanowisko)
d

................................................................................ (wstaw nazwe osoby prawnej) z siedzibg

W ettt eee it e e e e e e et e e e e s se st bbb e et e e e e e enabrrarrraeaees (wstaw miejscowosc)
................................................................................ (wstaw numer kodu pocztowego, doktadny adres)
zwanym dalej ,,Samorzgdem powiatowym” ktéry reprezentuja:

1) (wstaw nazwisko i imMi€) = w.eeevviieiiiiiiiieeieiee e, (wstaw funkcje)

2) (wstaw nazwisko i iMi€) = ..veeeerierieiiiiireeeeee e, (wstaw funkcje)
jezeli w imieniu Samorzgdu powiatowego nie podpisujg umowy osoby statutowo uprawnione
do reprezentowania danej osoby prawnej (jednostki organizacyjnej), nalezy dodaé:

zgodnie z trescig petnomocnictwa z dnia .....ocoeeveciiiieeeee e (wstaw date)
o nastepujacej tresci:
Paragraf 1.

1. Przedmiotem umowy jest realizacja przez Samorzad powiatowy programu ,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi” w Module | i Il, zwanego dalej ,,programem”.

2. Samorzad powiatowy zobowigzuje sie do przestrzegania postanowien okreslonych
W programie.
3. Przekazane przez PFRON, w ramach niniejszej umowy, srodki finansowe przeznaczone zostang

przez Samorzad powiatowy na pomoc finansowg dla 0séb niepetnosprawnych poszkodowanych
na skutek zywiotu:



Umowa o realizacje przez Samorzad powiatowy Modutu | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

1) w ramach Modutu | - w formie jednorazowego $wiadczenia na rehabilitacje spoteczna
z zastrzezeniem postanowien ust. 5 pkt 1,

2) w ramach Modutu Il - w formie jednorazowego swiadczenia stanowigcego rekompensate
poniesionych strat i/lub pokrycie kosztéw przeprowadzenia naprawy z zastrzezeniem
postanowien ust. 4 i ust. 5 pkt 2.

. Swiadczenie, o ktérym mowa w ust. 3 pkt 2, przeznaczone jest na:

1) zakup lub naprawe sprzetu rehabilitacyjnego, srodkéw pomocniczych i przedmiotéw
ortopedycznych utraconych lub zniszczonych na skutek dziatania zywiotu,

2) usuniecie powstatych na skutek dziatania zywiotu szkéd, w obrebie zlikwidowanych

uprzednio barier technicznych i barier w komunikowaniu sie w zwigzku z indywidualnymi
potrzebami oséb niepetnosprawnych - zakup/naprawe sprzetu/urzadzen

o ile ich zakup byt dofinansowany ze srodkéw PFRON, w tym w ramach programoéw Rady
Nadzorczej PFRON.

. Wysoko$¢ swiadczenia przypadajgcego danej osobie niepetnosprawnej:
1) w ramach Modutu | wynosi do 2.000,00 zt (stownie: dwa tysigce ztotych):
2) w ramach Modutu I
a) w przypadku naprawy sprzetu/urzadzenia - nie moze przekroczy¢ 100% kosztow jej
dokonania z zastrzezeniem, ze koszt naprawy nie moze stanowi¢ wiecej niz 50% kosztéw
zakupu naprawianego sprzetu/urzadzenia,

b) w przypadku utraconego lub zniszczonego na skutek dziatania zywiotu sprzetu
/urzadzenia/srodka pomocniczego/przedmiotu ortopedycznego objetego
dofinansowaniem ze srodkéw PFRON - nie moze przekroczy¢ kwoty jego zakupu,
(przy ustaleniu wysokosci kwoty zakupu brany jest pod uwage rowniez ewentualnie
whiesiony przez wnioskodawce wktad wtasny),

z zastrzezeniem, ze wysokos$¢ swiadczenia nie moze przekracza¢ kwoty wnioskowanej

przez wnioskodawce i dodatkowo w odniesieniu do Modut | nie moze przekroczy¢ tacznie

dla wszystkich oséb niepetnosprawnych zamieszkujgcych w danym gospodarstwie domowym,
ktdre poniosto straty w wyniku zywiotu, dwukrotnosci pomocy udzielonej przez organy
administracji rzgdowej i samorzgdowej przekazywanej w formie zasitku celowego.

. Wzory wnioskéw o udzielenie pomocy w ramach poszczegélnych modutéw programu stanowia:
a) w przypadku Modutu | - zatgcznik nr 1 do umowy,

b) w przypadku Modutu Il - zatgcznik nr 2 do umowy.

. W uzasadnionych przypadkach w odniesieniu do adresata programu Samorzad powiatowy

moze pisemnie wnioskowaé do Oddziatu PFRON o udzielenie indywidualnego wsparcia
wykraczajgcego poza pomoc okreslong w ust. 3.
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Umowa o realizacje przez Samorzad powiatowy Modutu | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Paragraf 2.

. Samorzad powiatowy zobowigzuje sie do uzyskania od Beneficjentéw oswiadczenia,

iz nie otrzymali na podstawie odrebnych wnioskéw dofinansowania lub dotacji na zadania,
o ktérych mowa w paragrafie 1 ust. 4 oraz, ze utracony lub zniszczony na skutek dziatania
zywiotu sprzet/urzadzenie/srodek pomocniczy/przedmiot ortopedyczny nie byt objety
ubezpieczeniem od utraty, uszkodzenia lub zniszczenia mienia na skutek zaistnienia
nieprzewidzianego zdarzenia.

. Samorzad powiatowy oswiadcza, ze znane mu s3 zapisy zawarte w programie oraz
dokumentach dotyczacych realizacji tego programu i zobowigzuje sie do ich stosowania.

. Do realizacji Modutu |'i Il programu Samorzad powiatowy WYzZNacza: .....cccccceeeeeerevveeeeriveeeessinnennnn

....................................................................................... (wstaw nazwe Jednostki samorzadu

powiatowego/adres),

zwang dalej ,,Jednostkg samorzadu powiatowego”.

Paragraf 3.

. PFRON przeznacza na realizacje Modutu | i Il programu przez Samorzad powiatowy srodki
finansowe do tgcznej WysokoSCi ...ccevveeeiveiieeecniieen e, zt (stownie ztotych: ......cccceveviieennns ),
w tym na:

1) pomoc Beneficjentom realizowang w ramach programu, do tgcznej wysokosci

..................................... zt (stownie ztotych: ...l ),
2) obstuge realizacji programu, do WySOKOSCi .....ueeveveeeieiiciinrieeeeeeeeeennn, zt (stownie
ztotych: oo, ).

. Ptatno$¢ przez PFRON przyznanych Samorzgdowi powiatowemu srodkdéw finansowych nastgpi
w polskich ztotych. Samorzad powiatowy zobowigzuje sie, ze Jednostka samorzadu
powiatowego wydzieli osobny rachunek bankowy, w celu zapewnienia ewidencji ksiegowej

dla srodkéw pozyskanych z PFRON, w ramach realizacji niniejszej umowy. Samorzad powiatowy
zobowigzuje sie, ze Jednostka samorzadu powiatowego przedtozy do PFRON numer tego
rachunku przed przekazaniem $rodkdw PFRON.

. Przekazanie srodkéw PFRON nastgpi po podpisaniu umowy oraz po spetnieniu przez Samorzad
powiatowy zobowigzan okreslonych w ust. 2.

. Wysoko$é srodkéw PFRON przeznaczonych przez Jednostke samorzadu powiatowego
na realizacje kazdego wniosku nie moze przekroczyé maksymalnych kwot dofinansowan
okreslonych w programie, z zastrzezeniem postanowien paragrafu 1 ust. 5.

. Koszty obstugi, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 pokrywane s3 ze srodkéw PFRON do wysokosci
2,5% srodkdéw przekazanych przez PFRON na realizacje programu z zastrzezeniem postanowien
ust. 6. W ramach srodkow finansowych przekazanych przez PFRON na obstuge realizacji
programu, Samorzad powiatowy pokrywa wydatki rzeczowe i osobowe, zwigzane z dziataniami,
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na ktore srodki te zostaty przeznaczone. Wydatki dokonane przez Samorzad powiatowy
w ramach tych srodkéw nie podlegaja rozliczeniu z PFRON.

6. W przypadku, gdy samorzad powiatowy wykorzysta ponizej 90% $rodkéw przekazywanych
w danym roku przez PFRON na realizacje programu w zwigzku z wystgpieniem danej sytuacji
kryzysowej, wysokos$¢ srodkdéw na obstuge programu bedzie wyliczana od wysokosci srodkow
wykorzystanych na realizacje programu.

Paragraf 4.

Samorzad powiatowy poprzez Jednostke samorzgdu powiatowego zobowigzuje sie do:

1) udzielania pomocy finansowej Beneficjentom programu zgodnie z zasadami programu
i dokumentami dotyczacymi jego realizacji,

2

~

prowadzenia dokumentacji rozliczeniowej i przechowywania przez 5 lat dokumentdéw
rozliczeniowych na podstawie, ktdrych srodki PFRON zostaty przyznane, przekazane
Beneficjentom i rozliczone,

3) monitorowania, kontroli i rozliczania srodkéw przyznanych Beneficjentom przez Jednostke
samorzgdu powiatowego i wydatkowanych w ramach programu,

4

~

przesytania do Oddziatu PFRON aktualizacji zapotrzebowania na srodki na realizacje programu
w sytuacji, kiedy wymagane jest zwiekszenie wysokosci Srodkéw, o ktérych mowa w paragrafie
3 ust. 1. Wzér AKTUALIZAC)I ZAPOTRZEBOWANIA NA SRODKI PFRON na realizacje Modut 1 i Il
programu stanowi zatgcznik nr 3 do umowy,

5) umozliwienia w kazdym czasie przez okres 5 lat od daty zawarcia umowy przedstawicielowi
PFRON przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji programu przez Samorzad powiatowy,
w tym przez Jednostke samorzgdu powiatowego oraz do udzielania na zyczenie PFRON
wyjasnien, lub pisemnych informacji o przebiegu oraz zaawansowaniu wykonania programu.
Prawo kontroli przystuguje PFRON zaréwno: w siedzibie Samorzadu powiatowego,
jak i w siedzibie Jednostki samorzgdu powiatowego.

6) zwrotu do PFRON sSrodkow:

a) niewykorzystanych i odsetek zgromadzonych na rachunku bankowym, powstatych wskutek
zdeponowania na nim srodkéw PFRON,

b) wykorzystanych niezgodnie z przeznaczeniem lub programem, w terminie 15 dni roboczych
od dnia ustalenia przez podmioty uprawnione kwot niewtfasciwie wykorzystanych.

7) informowania, ze program jest finansowany ze srodkdw PFRON; informacja na ten temat
powinna zostac¢ zamieszczona w materiatach promocyjnych, publikacjach, informacjach
dla mediéw, ogtoszeniach oraz wystgpieniach publicznych dotyczacych realizowanego
programu. Obowigzek, o ktérym mowa powyzej polega co najmniej na umieszczaniu logo
PFRON na materiatach okreslonych w tym ustepie; Samorzad powiatowy ma prawo
do wykorzystania logo PFRON wytgcznie do celdw niekomercyjnych oraz nie moze go dalej
przekazywac innym podmiotom; Samorzad powiatowy zobowigzany jest do przestrzegania
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zasad okreslonych w , Katalogu identyfikacji wizualnej PFRON”, zamieszczonym na stronie
internetowej PFRON: www.pfron.org.pl.

Paragraf 5.

. Samorzad powiatowy, badz Jednostka samorzagdu powiatowego zobowigzany/a jest

do powiadomienia PFRON, w formie pisemnej, o kazdym zdarzeniu majacym wptyw na termin
lub zakres realizacji zobowigzan wynikajacych z umowy, do 5 dni roboczych od zaistnienia
zdarzenia.

. Niezachowanie terminu, o ktérym mowa w ust. 1 moze stanowié podstawe do rozwigzania
umowy przez PFRON.

. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 2 zwrot srodkéw nastepuje zgodnie z postanowieniami
paragrafu 7 niniejszej umowy.

Paragraf 6.

. Samorzad powiatowy, bgdz Jednostka samorzadu powiatowego po zakonczeniu wyptaty
Swiadczen zobowigzany/a jest do ztozenia do Oddziatu PFRON informacji o zakresie i sposobie
wykorzystania srodkéw przekazanych na realizacje programu zgodnie ze wzorem stanowigcym
zatgcznik nr 4 do umowy.

. PFRON zastrzega sobie prawo do weryfikacji dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 1 i zgdania
zwrotu przekazanych srodkdéw finansowych powyzej zweryfikowanych kwot.

. Dokumenty wymienione w ust. 1 Samorzad powiatowy, badzZ jednostka samorzadu
powiatowego zobowigzuje sie ztozy¢ w terminie do dnia ......cccccvvviieeeeiieicnnnee, (wstaw date).

. Do rozliczenia samorzad powiatowy, badz Jednostka samorzgdu powiatowego przedtozy
historie rachunku bankowego, o ktérym mowa w paragrafie 3 ust. 2, potwierdzajaca
przekazanie na konto PFRON odsetek zgromadzonych na tym koncie.

. Samorzad powiatowy, badz Jednostka samorzgdu powiatowego zobowigzany/a jest
do sktadania na zgdanie PFRON dodatkowych wyjasnien oraz dokumentéw zrédtowych,
niezbednych do rozliczenia przyznanych przez PFRON srodkéw finansowych.

. O rozliczeniu przyznanych srodkéw finansowych PFRON powiadomi Samorzgd powiatowy
/Jednostke samorzgdu powiatowego odrebnym pismem, w terminie 5 dni roboczych
od podjecia decyzji w tym zakresie.

Paragraf 7.

. Zwrotowi, na wskazany przez PFRON rachunek bankowy, podlega:

1) kwota Srodkéw w czesci, ktéra podczas rozliczenia zostata nieuznana przez PFRON, wraz
z odsetkami w wysokosci okreslanej jak dla zalegtosci podatkowych, liczconymi od dnia
przekazania srodkéw finansowych przez PFRON na rachunek wskazany przez Samorzad
powiatowy/Jednostke samorzgdu powiatowego - w terminie wskazanym w skierowane;j
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do Samorzadu powiatowego /Jednostki samorzadu powiatowego pisemnej informacji
o koniecznosci zwrotu zakwestionowanej czesci srodkéw (wezwanie do zaptaty),

2) czes¢ srodkéw niewykorzystana przez Samorzad powiatowy/Jednostke samorzadu
powiatowego na realizacje umowy - w terminie 15 dni roboczych od dnia ustalenia przez
PFRON, ze na realizacje umowy zostata wykorzystana tylko cze$é przekazanych srodkdw,

3) odsetki powstate na rachunku bankowym wydzielonym przez Jednostke samorzadu
powiatowego dla srodkéw otrzymywanych z PFRON w ramach niniejszej umowy podlegajg
zwrotowi - w terminie 15 dni roboczych od dnia ustalenia przez PFRON, ze na realizacje
umowy zostata wykorzystana tylko cze$é przekazanych srodkéw.

. Zwrot srodkow finansowych w terminie pdzniejszym niz okreslony w ust. 1 pkt 2, spowoduje
naliczenie odsetek w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych.

. W przypadku wykorzystania catosci lub czesci sSrodkéw niezgodnie z przeznaczeniem, Samorzad
powiatowy/Jednostka samorzadu powiatowego zobowigzany/a jest w terminie wskazanym

w wezwaniu do zaptaty, do zwrotu catosci lub czesci nieprawidtowo wykorzystanych srodkéw
wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtosci podatkowych naliczonymi od dnia
przekazania przez PFRON srodkéw na rachunek bankowy wskazany przez Jednostke samorzadu
powiatowego do dnia ich zwrotu na rachunek bankowy PFRON.

. Odsetek, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1 oraz w ust. 3 nie nalicza sie w przypadku,
gdy wystgpienie okoliczno$ci powodujgcych obowigzek zwrotu srodkéw, byto niezalezne
od Samorzadu powiatowego/Jednostki samorzadu powiatowego.

Paragraf 8.

. Kontrola przeprowadzana jest zgodnie z zasadami i trybem okreslonym w przepisach
wykonawczych, wydanych na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

. W przypadku stwierdzenia, w wyniku kontroli lub dziatan monitorujgcych przeprowadzonych
przez PFRON lub po sprawdzeniu rozliczenia koricowego, ze Samorzad powiatowy/Jednostka
samorzadu powiatowego:

1) wykorzystat/a srodki w catosci lub w czesci na inne cele, niz okreslone w programie,

albo

2) nienalezycie wykonat/a zadania, wynikajgce z programu i niniejszej umowy,

przekazane przez PFRON srodki podlegajg zwrotowi w czesci lub w catosci wraz z odsetkami

w wysokosci okreslanej jak dla zalegtosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania
dofinansowania przez PFRON na rachunek wskazany przez jednostke samorzadu powiatowego
— w terminie wskazanym w skierowanej do Samorzgdu powiatowego/Jednostki samorzadu
powiatowego pisemnej informacji o koniecznosci zwrotu zakwestionowane] czesci Srodkow
(wezwanie do zaptaty) liczonymi od dnia ich otrzymania.

. Otrzymane srodki oraz odsetki, o ktéorych mowa w ust. 2, podlegajg zwrotowi na rachunek
bankowy, o ktéorym mowa w paragrafie 7 ust. 1, w terminie 15 dni roboczych od dnia ustalenia
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nienalezytego wykonania zadan wynikajgcych z umowy lub ustalenia, ze zostaty przeznaczone
na inne cele niz okreslone w programie.

Paragraf 9.

1. PFRON zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:

1) niewykonania przez Samorzad powiatowy/Jednostke samorzgdu powiatowego zobowigzan
okreslonych w umowie, a w szczegdélnosci:

a) nieterminowego lub nienalezytego wykonywania umowy,
b) wykorzystania przekazanych przez PFRON srodkéw na inne cele niz okreslone w umowie,
2) odmowy poddania sie kontroli, o ktdrej mowa w paragrafie 4 pkt. 5 i w paragrafie 8 umowy.

2. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn okreslonych w ust. 1, Samorzad powiatowy
poprzez Jednostke samorzadu powiatowego zobowigzuje sie do zwrotu kwoty przekazanej
przez PFRON, wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zalegtos$ci podatkowych
naliczonymi od dnia wykonania przez PFRON ptatnosci tych srodkéw do dnia uregulowania
catosci wtgcznie - w terminie okreslonym w informacji o rozwigzaniu umowy.

3. Jezeli zgodnie z zasadami niniejszej umowy PFRON podejmie kroki w celu odzyskania
przekazanych srodkéw, zobowigzany bedzie do:

1) wypowiedzenia niniejszej umowy ze wskazaniem powodu wypowiedzenia,

2) okreslenia wysokosci roszczenia, przy czym w sytuacjach, o ktérych mowa w art. 49e ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych poprzez wydanie decyzji nakazujgcej zwrot wyptaconych srodkdw,

3) wyznaczenia terminu zwrotu przekazanych srodkéw wraz z odsetkami,

4) wystania wypowiedzenia listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru. Ustala
sie, iz adresami do korespondencji s3: adres siedziby PFRON tj. ......ccccceeeeennees (wstaw adres)
oraz adres samorzgdu powiatowego tj. ......ccceevvvveereennn. (wstaw adres).

4. Strony ustalajg, iz prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie przez strony za doreczona.

Paragraf 10.

Podczas realizacji programu Samorzad powiatowy zobowigzany jest wypetniajgc

— jako administrator danych osobowych Beneficjentéw - obowigzek informacyjny wynikajacy

z art. 13 rozporzadzenia 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) (Dz. Urz. UE L 119 2 4.05.2016 r., str. 1), poinformowac
Beneficjentdw, ze ich dane osobowe mogg zostac przekazane do PFRON w celu monitorowania

i kontroli prawidtowosci realizacji programu przez Samorzad powiatowy oraz do celow
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sprawozdawczych i ewaluacyjnych, o czym szczegétowe informacje mozna uzyskac na stronie
internetowej PFRON (https://www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu/).

Paragraf 11.

1. Umowa wygasa po wypetnieniu przez samorzad powiatowy wszystkich zobowigzan
wynikajgcych z umowy.

2. Umowa moze byc¢ rozwigzana za zgodg stron przed uptywem ustalonego terminu realizacji
programu, w przypadku wystgpienia okolicznosci niezaleznych od woli stron,
uniemozliwiajacych wykonanie umowy.

Paragraf 12.

1. Wszelkie oswiadczenia, zwigzane z realizacjg umowy, powinny by¢ sktadane przez osoby
upowaznione do sktadania o$wiadczen woli w imieniu samorzadu powiatowego.

2. Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. W sprawach nie uregulowanych umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu
cywilnego oraz ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, ustawy o finansach publicznych, a takze ustawy prawo zamoéwien
publicznych.

4. Wszelkie spory wynikte z umowy podlegajg rozpatrzeniu przez Sad wtasciwy dla siedziby PFRON

W ottt eeeeirrer e e e e senrbree e (wstaw miejscowosc).

5. Umowa wchodzi w zycie z dniem podpisania.
Paragraf 13.

Umowe sporzgdzono w 2 (dwdch) jednobrzmigcych egzemplarzach: jeden egzemplarz dla PFRON
i jeden dla samorzagdu powiatowego.

PFRON SAMORZAD POWIATOWY
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Zatacznik nr 1

do umowy nr

z dnia
Woypetnia realizator programu

PFRON

Numer Whniosku: wspiera Ciebie

Whiosek ztozono w: Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osé6b
Niepetnosprawnych

(pieczatka realizatora programu + pieczatka
i podpis osoby przyjmujacej wniosek + data
przyjecia/wptywu wniosku)

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu
»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym
w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

Program jest adresowany do poszkodowanych na skutek zywiotu:

1) oséb niepetnosprawnych posiadajgcych aktualne orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci (lub orzeczenie rownowazne),

2) dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej posiadajgcych aktualne orzeczenie
o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia.

W imieniu i na rzecz niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych oséb niepetnosprawnych
(zwanych dalej ,,podopiecznymi”) wystepuja rodzice lub opiekunowie prawni tych oséb.

Szczegdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy udzielanej w ramach programu
znajduja sie na witrynie internetowej PFRON: www.pfron.org.pl w zaktadce: ,,O Funduszu”

w podzakfadce: ,Programy i zadania PFRON”. Informacje w powyzszej kwestii mozna uzyskaé
rowniez na witrynie internetowej realizatora programu.

Uwaga! Wniosek sktada sie z dwoch czesci: A i B.
CZESC A — wypetnia Wnioskodawca, CZESC B - wypetnia realizator programu.

We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki poprzez wpisanie odpowiednich informacji
lub podkreslenie wtasciwej odpowiedzi (o ile z tresci polecen zawartych we wniosku
nie wynika inaczej).


http://www.pfron.org.pl/

Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

CZESC A — wypetnia Wnioskodawca
KOGO DOTYCZY WNIOSEK:

Whniosek dotyczy (nalezy pokresli¢ wtasciwa odpowiedz/wtasciwe odpowiedzi, uzupetnic
jezeli wynika tak z tresci polecenia):

1) bezposrednio Wnioskodawcy - Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu
i/lub

2) podopiecznego/podopiecznych Wnioskodawcy, ktérego/ktérych Wnioskodawca jest:
a) rodzicem
b) opiekunem prawnym (inny niz rodzic)

Liczba podopiecznych, ktérych dotyczy przedmiotowy wniosek (nalezy wpisaé
odpowiednig liczbe):

1. Informacje o Wnioskodawcy:
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

Imie:

Nazwisko:

PESEL (11 cyfr):

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

Seria/numer dowodu osobistego:

wydany w dniu (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

wydany przez:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail (o ile dotyczy):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPEENOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY (o ile dotyczy):
(Nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z trzech mozliwych)

1) znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)

2) umiarkowany stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)

3) lekki stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny jest (nalezy
pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdch mozliwych/uzupetnié o ile dotyczy):

1) bezterminowo

2) okresowo, do (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

2. Informacje o podopiecznym/podopiecznych Wnioskodawcy (o ile wniosek dotyczy
podopiecznego/podopiecznych):
Uwagal! Jezeli wniosek dotyczy wiecej niz jednego podopiecznego informacje z zakresu
DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO oraz STAN PRAWNY DOTYCZACY
NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO nalezy odpowiednio powieli¢ i uzupetnié¢ dla
kazdego z podopiecznych z osobna bezposrednio pod informacjami dotyczgcymi
pierwszego z podopiecznych.

DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO:

Imie:

Nazwisko:

PESEL (11 cyfr):

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

Petnoletni (nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO:
(Nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z czterech mozliwych)

1) znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)

2) umiarkowany stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)
3) lekki stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)

4) ORZECZENIE O NIEPELENOSPRAWNOSCI (wydawane do 16 roku zycia)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny
jest (nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdch mozliwych/uzupetni¢ o ile dotyczy):

1) bezterminowo

2) okresowo, do (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

3. Adres zamieszkania:
ADRES ZAMIESZKANIA - POBYT STALY:

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowos¢:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Powiat:

Wojewddztwo:

ADRES DO KORESPONDENCII (o ile jest inny niz podany adres zamieszkania):
Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Powiat:

Wojewddztwo:

DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZACE ADRESU ZAMIESZKANIA (o ile dotyczy):

(Nalezy poda¢ ponizej)

4. Informacje dotyczace wnioskowanej pomocy:
Uwaga! Wysokos¢ wnioskowanej pomocy nalezy okresli¢ tgcznie dla wszystkich oséb
niepetnosprawnych, ktérych dotyczy przedmiotowy wniosek. Wysokos¢ swiadczenia
przypadajgcego na jedng osobe niepetnosprawng w ramach Modutu | wynosi do 2.000,00
zt (stownie: dwa tysigce ztotych). Pomoc w ramach Modutu | nie moze przekroczy¢ facznie
dla wszystkich oséb niepetnosprawnych zamieszkujgcych w danym gospodarstwie
domowym, ktdre poniosto straty w wyniku zywiotu, dwukrotnosci pomocy udzielonej
przez organy administracji rzgdowej i samorzgdowej przekazywanej w formie zasitku
celowego.

WNIOSKOWANA POMOC:
Przeznaczenie pomocy: Rehabilitacja spoteczna osoby niepetnosprawnej poszkodowanej
w wyniku zywiotu.

RAZEM WNIOSKOWANA POMOC W RAMACH MODULU | ZE SRODKOW PROGRAMU
(w zt):
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

stownie ztotych:

INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM, NA KTORY MAJA ZOSTAC PRZEKAZANE
SRODKI (w przypadku przyznania jednorazowego $wiadczenia w ramach Modutu |
programu):

Dane wtasciciela rachunku:

Nazwa banku:

Numer rachunku:

. Zataczniki do wniosku:
Kopia decyzji o przyznaniu zasitku celowego w zwigzku z wystgpieniem zdarzenia
noszgcego znamiona kleski zywiotowej dla oséb lub rodzin, ktére poniosty straty
w gospodarstwach domowych (budynkach mieszkalnych, podstawowym wyposazeniu
gospodarstw domowych) na podstawie art. 40 ust 2 i 3 ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej.

Uwaga! Decyzja o przyznaniu zasitku celowego nie musi by¢ wystawiona imiennie na dang

osobe niepetnosprawng - wazne, zeby dotyczyta tego samego gospodarstwa domowego,

co gospodarstwo, w ktdrym mieszka osoba niepetnosprawna, ktérej dotyczy wniosek o udzielenie
pomocy w ramach programu. Niektére decyzje dotyczace zasitku celowego wydawane s3

W oparciu o inng podstawe prawng niz wskazana powyzej - na podstawie art. 40 ust. 1 ustawy

z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, a nie na podstawie art. 40 ust. 2. Nalezy mie¢

na uwadze, ze z tresci tych decyzji musi wynikac, ze zostaty one podjete w odniesieniu do strat
poniesionych w zwigzku z zywiotem w budynku mieszkalnym/w wyniku zdarzenia losowego,

np. nawatnicy o charakterze kleski zywiotowej itp.
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

6. Oswiadczenia Wnioskodawcy:

1)

podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania przez realizatora programu, ktérym w moim przypadku

jest (ponizej nalezy wpisaé nazwe i adres realizatora programu):

2)

3)

4)

5)

6)

Data podpisania wniosku (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

Miejscowosc:

zapoznatam/zapoznatem (podkresli¢ wiasciwe) sie z zasadami udzielania pomocy

w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjmuje do wiadomosci, ze tekst niniejszego
programu dostepny jest pod adresem: www.pfron.org.pl oraz na witrynie internetowe;j

realizatora programu,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu,

przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia i uzupetnienia
do wniosku nalezy dostarczy¢ w ciggu 14 kolejnych dni od daty otrzymania pisma
od realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie

za doreczong,

podopieczny zamieszkuje/podopieczni zamieszkujg ze mng w obrebie tego samego
gospodarstwa domowego (pobyt staty)/nie dotyczy (podkresli¢ wtasciwe),

wyrazam zgode na pozyskanie przez realizatora programu brakujgcych informacji
niezbednych do podjecia decyzji o przyznaniu dofinansowania z innych urzedéw.

(podpis Wnioskodawcy)
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

CZESC B (nieudostepniana Wnioskodawcy) - wypetnia
realizator programu

1. WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU
Weryfikacja formalna wniosku nr (numer zgodny z nadanym na pierwszej stronie
whniosku):

Warunki weryfikacji:

1) Wnioskodawca/podopieczny/podopieczni/spetnia/spetniajg wszystkie kryteria
uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania swiadczenia (podkresli¢ wtasciwe)
(nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

Uwagi:

2) Whniosek kompletny w dniu przyjecia (nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

Uwagi:

Data weryfikacji wniosku (zgodnie ze schematem dzier/miesigc/rok):

Weryfikacja formalna wniosku: pozytywna/negatywna (podkresli¢ wtasciwe)

(pieczatka imienna + data + podpis pracownika realizatora
programu dokonujgcego weryfikacji formalnej wniosku)

Zatwierdzit:

(pieczatka imienna + data + podpis kierownika jednostki
organizacyjnej)

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON
(zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):
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Whiosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu | programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

2. DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
Decyzja: pozytywna/negatywna (podkresli¢ wtasciwe)

PRZYZNANA KWOTA JEDNORAZOWEGO SWIADCZENIA
(w zt):

stownie ztotych:

Uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej:

(pieczatki imienne + data + podpisy 0séb podejmujgcych decyzje)

Informacja o przekazaniu jednorazowego swiadczenia w ramach Modutu | programu
na rachunek bankowy wskazany przez Wnioskodawce

Data dokonania przelewu (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

(pieczatka imienna + podpis osoby dokonujgcej przelewu srodkow)
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Zatacznik nr 2

do umowy nr

z dnia
Wypetnia realizator programu

PFRON

wspiera Ciebie

Whniosek ztozono w:
Panstwowy Fundusz

Numer Whniosku:

Rehabilitacji 0séb
Niepetnosprawnych

(pieczatka realizatora programu + pieczatka
i podpis osoby przyjmujacej wniosek + data
przyjecia/wptywu wniosku)

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu
»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym
w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

Program jest adresowany do poszkodowanych na skutek zywiotu:

1) o0sbb niepetnosprawnych posiadajgcych aktualne orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci (lub orzeczenie réwnowazne),

2) dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej posiadajgcych aktualne orzeczenie
o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia.

W imieniu i na rzecz niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych oséb niepetnosprawnych
(zwanych dalej ,,podopiecznymi”) wystepuja rodzice lub opiekunowie prawni tych oséb.

Szczegbdtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy udzielanej w ramach programu
znajduja sie na witrynie internetowej PFRON: www.pfron.org.pl w zaktadce: ,,0 Funduszu”

w podzakfadce: ,Programy i zadania PFRON”. Informacje w powyzszej kwestii mozna uzyskaé
rowniez na witrynie internetowej realizatora programu.

Uwaga! Wniosek sktada sie z dwdch czesci: Ai B.
CZESC A — wypetnia Wnioskodawca, CZESC B - wypetnia realizator programu.

We whniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki poprzez wpisanie odpowiednich informacji
lub podkreslenie wtasciwej odpowiedzi (o ile z tresci polecen zawartych we wniosku
nie wynika inaczej).


http://www.pfron.org.pl/

Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

CZESC A — wypetnia Wnioskodawca

KOGO DOTYCZY WNIOSEK:
Whniosek dotyczy (nalezy pokresli¢ wtasciwag odpowiedz/wtasciwe odpowiedzi, uzupetnic
jezeli wynika tak z tresci polecenia):

1) bezposrednio Wnioskodawcy - Wnioskodawca sktada wniosek we wtasnym imieniu
i/lub

2) podopiecznego/podopiecznych Wnioskodawcy, ktérego/ktorych Wnioskodawca jest:
a) rodzicem
b) opiekunem prawnym (inny niz rodzic)

Liczba podopiecznych, ktérych dotyczy przedmiotowy wniosek (nalezy wpisaé
odpowiednig liczbe):

1. Informacje o Wnioskodawcy:
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

Imie:

Nazwisko:

PESEL (11 cyfr):

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

Seria/numer dowodu osobistego:

wydany w dniu (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

wydany przez:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail (o ile dotyczy):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSKODAWCY (o ile dotyczy):
(Nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z trzech mozliwych)

1) znaczny stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. | grupa inwalidzka)

2) umiarkowany stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)

3) lekki stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. lll grupa inwalidzka)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny jest (nalezy
pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdch mozliwych/uzupetnié o ile dotyczy):

1) bezterminowo

2) okresowo, do (zgodnie ze schematem dzien/miesigc/rok):
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Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

2. Informacje o podopiecznym/podopiecznych Wnioskodawcy (o ile wniosek
dotyczy podopiecznego/podopiecznych):
Uwagal! Jezeli wniosek dotyczy wiecej niz jednego podopiecznego informacje z zakresu
DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO oraz STAN PRAWNY DOTYCZACY
NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO nalezy odpowiednio powieli¢ i uzupetnié¢ dla
kazdego z podopiecznych z osobna bezposrednio pod informacjami dotyczgcymi
pierwszego z podopiecznych.

DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO:
Imie:

Nazwisko:

PESEL (11 cyfr):

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

Petnoletni (nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI PODOPIECZNEGO:
(Nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z czterech mozliwych)

1) znaczny stopien lub orzeczenie rownowazne (np. | grupa inwalidzka)

2) umiarkowany stopien lub orzeczenie réwnowazne (np. Il grupa inwalidzka)
3) lekki stopien lub orzeczenie rownowazne (np. lll grupa inwalidzka)

4) ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI (wydawane do 16 roku zycia)

Dokument okreslajgcy stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci wazny
jest (nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdch mozliwych/uzupetni¢ o ile dotyczy):

1) bezterminowo
2) okresowo, do (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):
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Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

3. Adres zamieszkania:

ADRES ZAMIESZKANIA - POBYT STALY:

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Powiat:

Wojewddztwo:

ADRES DO KORESPONDENCII (o ile jest inny niz podany adres zamieszkania):
Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer domu:

Numer mieszkania:

Powiat:

Wojewddztwo:

DODATKOWE INFORMACIJE DOTYCZACE ADRESU ZAMIESZKANIA (o ile dotyczy):

(Nalezy podac¢ ponizej)
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Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

4. Informacje dotyczace wnioskowanej pomocy:
Uwaga! Informacje nalezy przygotowac dla kazdego utraconego lub zniszczonego
na skutek dziatania zywiotu sprzetu/urzadzenia/srodka pomocniczego/przedmiotu
ortopedycznego. W przypadku naprawy sprzetu/urzadzenia nalezy pamietaé, ze wysokosé
Swiadczenia nie moze przekroczy¢ 100% kosztow jej dokonania z zastrzezeniem, ze koszt
naprawy nie moze stanowi¢ wiecej niz 50% kosztow zakupu naprawianego
sprzetu/urzadzenia. Jezeli wniosek dotyczy wiecej niz jednego sprzetu/urzadzenia/srodka
pomocniczego/przedmiotu ortopedycznego informacje z zakresu INFORMACJA NA TEMAT
UTRACONEGO LUB ZNISZCZONEGO SPRZETU/URZADZENIA/SRODKA
POMOCNICZEGO/PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO nalezy odpowiednio powieli¢
i uzupetnic dla kazdego z nich z osobna (jeden po drugim).

INFORMACIJA NA TEMAT UTRACONEGO LUB ZNISZCZONEGO
SPRZETU/URZADZENIA/SRODKA POMOCNICZEGO/PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO:
Nazwa sprzetu/urzadzenia/srodka pomocniczego/przedmiotu ortopedycznego:

W uzytkowaniu przez (nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdéch mozliwych/uzupetnié
o ile dotyczy):

1) Wnhnioskodawce
2) podopiecznego (nalezy podac imie i nazwisko):

Czy powyzszy sprzet/urzadzenie/srodek pomocniczy/przedmiot ortopedyczny byt
ubezpieczony? (nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

Krotki opis poniesionej szkody:

Nazwa programu i/lub zadania ustawowego, w ramach ktdérego przyznana zostata pomoc
ze Srodkow PFRON (nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z szesSciu mozliwych/uzupetni¢ o ile
dotyczy):

1) dofinansowanie przedmiotéw ortopedycznych
2) dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego

3) dofinansowanie $Srodkéw pomocniczych

4) likwidacja barier technicznych

5) likwidacja barier w komunikowaniu sie
6) program PFRON, nalezy podaé nazwe:

Jaki podmiot udzielit pomocy (nalezy uzupetni¢ np. Oddziat PFRON w ... lub PCPR w ... lub
MOPR w ...):

Szczegdty otrzymanej pomocy:

a) Numer umowy:

b) Data zawarcia umowy (zgodnie ze schematem dzier\/miesigc/rok):

c) Przyznana kwota pomocy (w zt):
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Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

d) Kwota rozliczona przez podmiot udzielajgcy pomocy (w zt):

e) Kwota zakupu (w zf):

Przeznaczenie wnioskowanej aktualnie pomocy (nalezy pokresli¢ jedng odpowied?
z trzech mozliwych):

1)  dofinansowanie kosztéw naprawy
2)  refundacja kosztéw naprawy
3) rekompensata z tytutu utraty/zniszczenia

WNIOSKOWANA POMOC (w z1):

stownie ztotych:

RAZEM WNIOSKOWANA POMOC W RAMACH MODULU 1l ZE SRODKOW PROGRAMU:
Uwaga! Nalezy wskazaé tacznie dla wszystkich sprzetéow/urzadzen/srodkow
pomocniczych/ przedmiotéw ortopedycznych wykazywanych w INFORMACJACH

NA TEMAT UTRACONEGO LUB ZNISZCZONEGO SPRZETU/URZADZENIA/SRODKA
POMOCNICZEGO/PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO.

RAZEM WNIOSKOWANA POMOC W RAMACH MODUtU Il ZE SRODKOW PROGRAMU
(w zt):

stownie ztotych:

INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM, NA KTORY MAJA ZOSTAC PRZEKAZANE
SRODKI (w przypadku przyznania jednorazowego $wiadczenia w ramach Modutu Il
programu):

Dane wiasciciela rachunku:

Nazwa banku:

Numer rachunku:

5. Zataczniki do wniosku:

1) w odniesieniu do kazdego naprawianego sprzetu/urzadzenia/srodka pomocniczego
/przedmiotu ortopedycznego wykazywanego we wniosku nalezy przedstawic
przygotowany przez serwis kosztorys naprawy lub kopie rachunku/faktury
za przeprowadzong naprawe,

2) w odniesieniu do kazdego sprzetu/urzadzenia/$Srodka pomocniczego/przedmiotu
ortopedycznego utraconego lub zniszczonego na skutek dziatania zywiotu,
wykazywanego w przedmiotowym wniosku, nalezy przedstawié kopie dokumentu
potwierdzajgcego uzyskanie wsparcia ze srodkdw PFRON (np. kopia umowy
dofinansowania/refundacji lub informacja od podmiotu, ktéry udzielit pomocy
w przedmiotowym zakresie) oraz kopie dowodu zakupu (o ile Wnioskodawca posiada).
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Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

6. Oswiadczenia Wnioskodawcy:
1) podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,

ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego
rozpatrywania przez realizatora programu, ktérym w moim przypadku jest (ponizej
nalezy wpisa¢ nazwe i adres realizatora programu):

2) zapoznatam/zapoznatem (podkresli¢ wtasciwe) sie z zasadami udzielania pomocy
w ramach programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”, ktére przyjmuje
do wiadomosci i stosowania oraz przyjmuje do wiadomosci, ze tekst niniejszego
programu dostepny jest pod adresem: www.pfron.org.pl oraz na witrynie internetowej

realizatora programu,

3) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu,

4) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia i uzupetnienia
do wniosku nalezy dostarczy¢ w ciggu 14 kolejnych dni od daty otrzymania pisma
od realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktdra
pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie
za doreczong,

5) podopieczny zamieszkuje/podopieczni zamieszkujg ze mng w obrebie tego samego
gospodarstwa domowego (pobyt staty)/nie dotyczy (podkresli¢ wiasciwe),

6) wyrazam zgode na pozyskanie przez realizatora programu brakujgcych
informacji/zatgcznikéw niezbednych do podjecia decyzji o przyznaniu dofinansowania
z innych urzedéw/nie dotyczy (podkresli¢ wtasciwe)

Data podpisania wniosku (zgodnie ze schematem dzierr/miesigc/rok):

Miejscowosc:

(podpis Wnioskodawcy)
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Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

CZESC B (nieudostepniana Wnioskodawcy) - wypetnia realizator
programu

1. Wizja lokalna przeprowadzona przez pracownika/pracownikéw realizatora

programu
Uwagi:

Data przeprowadzenia wizji lokalnej
(zgodnie ze schematem dzien/miesigc/rok):

Miejscowosc:

(podpis Wnioskodawcy, w obecnosci ktérego przeprowadzono wizje lokalng)

(pieczatka imienna + data + podpis pracownika/podpisy pracownikow realizatora
programu przeprowadzajgcych wizje lokalng)

2. WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU

Weryfikacja formalna wniosku nr (numer zgodny z nadanym na pierwszej stronie
whniosku):

Warunki weryfikacji:

1) Whnioskodawca/podopieczny/podopieczni/spetnia/spetniajg wszystkie kryteria
uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania $wiadczenia (podkresli¢ wiasciwe)
(nalezy wpisa¢ TAK lub NIE):

Uwagi:

2) Whniosek kompletny w dniu przyjecia (nalezy wpisaé TAK lub NIE):

Uwagi, w tym ustalenia realizatora programu w zakresie brakujacego
zatgcznika/brakujacych zatgcznikow (w sytuacji, kiedy dotyczy):

Data weryfikacji wniosku (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):
Weryfikacja formalna wniosku: pozytywna/negatywna (podkresli¢ wtasciwe)

(pieczatka imienna + data + podpis pracownika realizatora programu dokonujgcego
weryfikacji formalnej wniosku)
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Whniosek o przyznanie pomocy w ramach Modutu Il programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiofu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi”

Zatwierdzit:

(pieczatka imienna + data + podpis kierownika jednostki organizacyjne;j)

Data przekazania wniosku do decyzji w sprawie dofinansowania ze srodkéw PFRON
(zgodnie ze schematem dzienn/miesigc/rok):

3. DECYZJA W SPRAWIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
Decyzja: pozytywna/negatywna (podkresli¢ wtasciwe)

PRZYZNANA KWOTA JEDNORAZOWEGO SWIADCZENIA
(w zt):

stownie ztotych:

Uzasadnienie w przypadku decyzji odmownej:

(pieczatki imienne + data + podpisy oséb podejmujacych decyzje)

Informacja o przekazaniu jednorazowego Swiadczenia w ramach Modutu Il programu
na rachunek bankowy wskazany przez Wnioskodawce

Data dokonania przelewu (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok):

(pieczatka imienna + podpis osoby dokonujgcej przelewu srodkow)
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Zatacznik nr 3
do umowy nr

z dnia
Wypetnia Oddziat PFRON

Nr sprawy: PFRON

wspiera Ciebie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

(piecze¢ Oddziatu PFRON + data wptywu)

AKTUALIZACJA ZAPOTRZEBOWANIA NA SRODKI PFRON
na realizacje Modutu l i Il programu ,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”
w roku (wstaw rok)

Dotyczy umowy: (nalezy poda¢ numer umowy z PFRON)

Uwaga! Aktualizacja zapotrzebowania wymaga aneksowania umowy. W zapotrzebowaniu
nalezy wypetnic¢ wszystkie rubryki poprzez wpisanie odpowiednich informacji lub
podkreslenie wiasciwej odpowiedzi (o ile z tresci polecen zawartych w formularzu nie
wynika inaczej), ewentualnie wpisac ,nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,W zatgczeniu -
zatgcznik nr ...”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk
formularza, ktérych dotycza. Zatgczniki powinny zostac sporzgdzone w uktadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Dane dotyczace jednostki samorzadu powiatowego:

Petna nazwa jednostki organizacyjnej samorzadu powiatowego, realizujgcej program:

NIP (zgodnie ze schematem 000-000-00-00):

REGON (9 cyfr):

Kod pocztowy (zgodnie ze schematem 00-000):

Miejscowosc:

Ulica:

Numer posesji:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Numer telefonu kontaktowego:




Aktualizacja zapotrzebowania na $srodki PFRON na realizacje Modutu | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Adres e-mail:

2. Osoby uprawnione do reprezentacji jednostki samorzadu
powiatowego i zaciggania zobowigzan finansowych:

(pieczatka imienna/pieczatki imienne + podpis osoby/podpisy oséb upowaznionych
do reprezentacji jednostki samorzadu powiatowego i zaciggania zobowigzan finansowych)

3. Informacja dotyczgca szacowanej kwoty na realizacje
programu:

Uwaga! Nalezy wskazaé przewidywane potrzeby zwigzane z koniecznoscig zwiekszenia
$rodkdw w ramach programu. Srodki PFRON na realizacje programu bedg przyznane
zgodnie z zasadami wskazanymi w programie, jezeli jednak kwota wnioskowana bedzie
nizsza niz kwota wyliczona przez PFRON, $rodki zostang przekazane w wysokosci
whnioskowanej. W przypadku, gdy realizator programu wystepuje takze na rzecz oséb
niepetnosprawnych z terenu dziatania innego samorzgdu powiatowego informacje
dotyczacg szacowanej kwoty na realizacje programu nalezy powielié¢ i dotgczyé jako
zatacznik do aktualizacji zapotrzebowania, ze wskazaniem, ze dotyczy aktualizacji
zapotrzebowania w zwigzku z realizacjg programu na terenie samorzgdu powiatowego,
ktory nie przystgpit do jego realizacji (nalezy poda¢ nazwe tego samorzadu).

Informacja w zakresie srodkow dotychczas otrzymanych:
PRZEZNACZENIE SRODKOW PFRON:

1) realizacja programu - pomoc Beneficjentom:
taczna wysokosc¢ srodkow (w z4):

w tym:
a) na realizacje Modutu | - wysokos¢ srodkéw (w zt):

b) na realizacje Modutu Il - wysokos¢ srodkéw (w zt):

2) obstuga realizacji programu (maksymalnie do 2,5% facznej wysokosci
Srodkéw z pkt. 1):

wysokos¢ srodkéw (w zt):

RAZEM WYSOKOSC SRODKOW DOTYCHCZAS OTRZYMANYCH (w z}):

stownie ztotych:

Informacja w zakresie sSrodkow bedacych przedmiotem aktualizacji:
PRZEZNACZENIE SRODKOW PFRON:

1) realizacja programu - pomoc Beneficjentom:
taczna wysokosc¢ srodkow (w z1):

w tym:

Strona2z4



Aktualizacja zapotrzebowania na $srodki PFRON na realizacje Modutu | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”
a) na realizacje Modutu | - wysokos¢ srodkéw (w zt):
b) na realizacje Modutu Il - wysoko$¢ sSrodkow (w zt):

2) obstuga realizacji programu (maksymalnie do 2,5% tacznej wysokosci
srodkow z pkt. 1):

wysokos¢ srodkéw (w zt):

RAZEM WYSOKOSC SRODKOW DOTYCHCZAS OTRZYMANYCH (w z}):

stownie ztotych:

Informacja w zakresie tacznych srodkéw na realizacje Modutu | i Il programu
(RAZEM: srodki dotychczas otrzymane + srodki bedace przedmiotem
aktualizaciji)

PRZEZNACZENIE SRODKOW PFRON:

1) realizacja programu - pomoc Beneficjentom:
taczna wysokosé srodkow (w zt):

w tym:

a) na realizacje Modutu | - wysokos¢ srodkéw (w zt):

b) na realizacje Modutu Il - wysokos¢ Srodkéw (w zt):
2) obstuga realizacji programu (maksymalnie do 2,5% facznej wysokosci

srodkow z pkt. 1):

wysokos¢ srodkéw (w zt):

RAZEM WYSOKOSC SRODKOW DOTYCHCZAS OTRZYMANYCH (w z1):

stownie ztotych:

4. Zataczniki (dokumenty) wymagane do aktualizacji
zapotrzebowania

1) Petnomocnictwo w przypadku, gdy aktualizacja zapotrzebowania podpisana jest
przez osoby upetnomocnione do reprezentowania jednostki samorzadu
powiatowego,

2) Inne zataczniki (nalezy wymienic):
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Aktualizacja zapotrzebowania na $srodki PFRON na realizacje Modutu | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji
kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

5. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze aktualizacja zapotrzebowania jest niezbedna do realizacji Modutu i Il
programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub
sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”.

Miejscowosc:

(pieczatka imienna/pieczatki imienne + data + podpis osoby/podpisy oséb upowaznionych

do reprezentacji jednostki samorzadu powiatowego i zaciggania zobowigzan finansowych)

6. Weryfikacja kompletnosci aktualizacji zapotrzebowania -
wypetnia Oddziat PFRON

Potwierdzam kompletnos$¢ ztozonych dokumentéw dotyczgcych aktualizacji
zapotrzebowania (nalezy wpisac¢ TAK lub NIE):

Uwagi:

(pieczatka imienna + data + podpis pracownika PFRON)
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Zatacznik nr 4 do umowy nr ........ceeeuene. o realizacje przez samorzad powiatowy Modutu | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Nazwa Realizatora programu:

Informacja o zakresie i sposobie wykorzystania srodkéow finansowych
otrzymanych przez jednostke samorzgdu powiatowego na realizacje programu*

1 Liczba ztozonych wnioskow ogétem:

Liczba ztozonych wnioskow spetniajacych wymogi programu

2 (pozytywna weryfikacja formalna):
3 Liczba wnioskodawcow ogoétem, ktérym udzielono pomocy
w ramach programu:
4 Liczba osdb niepetnosprawnych, ktérym udzielono pomocy:
a) liczba 0séb niepetnosprawnych wnioskujgcych we wtasnym imieniu:
b) liczba podopiecznych:
1 Srodki finansowe otrzymane na realizacje programu - pomoc
Beneficjentom:
2 Srodki finansowe otrzymane na obstuge realizacji programu: P F Ro N
3 Srodki finansowe wydatkowane na realizacje programu - pomoc wsp iera Ciebie
Beneficjentom, w tym:
a) w ramach Modutu I
b) w ramach Modutu II: )
Panstwowy Fundusz
c) na indywidualne wsparcie (zgodnie z post. rozdziatu VI ust. 6-7 programu): % Rehabilitacji Oséb
Srodki finansowe wydatkowane na obstuge realizacji programu** Niepetnosprawnych

4
5 Kwota zgromadzonych odsetek na rachunku bankowym:

6 Kwota srodkéw finansowych do zwrotu (poz.1+poz.2-poz.3-poz.4+poz.5):
Udziat srodkow finansowych wydatkowanych na obstuge realizacji

7 programu w srodkach wydatkowanych na realizacje programu - pomoc
Beneficjentom**

*nalezy wypetnic puste pola pozostate pola sumowane sg automatycznie
**wydatki na obstuge programu moga stanowié¢ maksymalnie do wysokosci 2,5% srodkéw przekazanych przez PFRON samorzgdowi powiatowemu na realizacje
programu - pomoc Beneficjentom; w przypadku, gdy samorzad powiatowy wykorzysta ponizej 90% srodkdw przekazywanych w danym roku przez PFRON

na realizacje programu w zwigzku z wystgpieniem danej sytuacji kryzysowej, wysokos¢ srodkéw na obstuge programu bedzie wyliczana od wysokosci Srodkéw
wykorzystanych na realizacje programu.




Oswiadczenia:

Dokumenty finansowe stanowigce podstawe rozliczenia dofinansowania

ze $rodkdw PFRON zostaty sprawdzone pod wzgledem merytorycznym,
rachunkowym, formalnoprawnym i opatrzone klauzula: ,,Optacono ze srodkéw
PFRON w ramach Modutu | i Il programu ,Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych

”

chorobami zakaznymi” w kwocie: ...... - UMOWA NI v .

Srodki PFRON przeznaczone na obstuge realizacji Modutu | i Il programu
,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub
sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”, zostaty w catosci
wydatkowane zgodnie z przeznaczeniem.

Oswiadczam, ze wydatki w ramach srodkéw, o ktérych mowa w ust. 2, stanowig
faktycznie poniesione przez Realizatora koszty, zwigzane z realizacjg programu.

Zataczono:

Dowody dokonania przelewu srodkéw finansowych na rachunek bankowy
PFRON, dotyczace zwrotu srodkéw PFRON, w tym srodkéw niewykorzystanych
(o ile dotyczy)

Osoba wskazana do kontaktu w sprawie informacji:
Adres e-mail:

tel. kontaktowy:

Data sporzadzenia:

UWAGI REALIZATORA:

REALIZATOR PROGRAMU



Zatgcznik nr 4 do ,Kierunkow dziatan (...)” w 2024 r.
Ramowy WZOR

ANEKS nr .............
do UMOWY nr ..... zdnia .........
(zgodnie z systemem MIDAS)

o realizacje przez samorzad powiatowy Modutu | i Il programu
»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami
zakaznymi”
zawarty W dniu ...ccceeeeeeeieiicciiiieeeee e, (wstaw date miesigc stownie) w ........... (wstaw miejscowosc)

pomiedzy:

Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie
Al. Jana Pawta Il nr 13, zwanym dalej ,,PFRON”, ktory reprezentuja:

1) (wstaw nazwisko i iMi€) = wuveeveiiiiiiiiiiieeeeeee e, (wstaw stanowisko)
2) (wstaw nazwisko i iMi€) = wuveveriiiiiiiiiiireeeeeee e, (wstaw stanowisko)
a

................................................................................ (wstaw nazwe osoby prawnej) z siedzibg

W eetieeeeeieeirrreeeee e e e e e tbrreeeeeeeee s trrrraeeeeeeenennrrraraeeeens (wstaw miejscowosc)
...................................................................................... (wstaw numer kodu pocztowego, doktadny adres)
zwanym dalej ,,Samorzgdem powiatowym” ktéry reprezentuja:

1) o (wstaw nazwisko i iMi€) = w.vevveiiiiiiiiiiieieeeee e, (wstaw funkcje)

2) (wstaw nazwisko i iMi€) = ..veeeerierieiiiiireeeeee e, (wstaw funkcje)

jezeli w imieniu Samorzgdu powiatowego nie podpisujg umowy osoby statutowo uprawnione
do reprezentowania danej osoby prawnej (jednostki organizacyjnej), nalezy dodac:

zgodnie z trescig petnomocnictwa 2 dnia .....ccoevveeiirieeeee e (wstaw date)
0 nastepujacej tresci:
Paragraf 1.

1. W paragrafie 3 umowy ust. 1 otrzymuje brzmienie:

»1.. W zwigzku ze ztozeniem przez Samorzad powiatowy poprzez Jednostke samorzadu
powiatowego aktualizacji zapotrzebowania na srodki na realizacje programu (o ktorej



Umowa o realizacje przez Samorzad powiatowy Modutu I i Il programu
»Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu
lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

mowa w paragrafie 4 pkt 4 umowy) z dnia ...... (wstaw date) PFRON przeznacza na realizacje

programu przez Samorzad powiatowy srodki finansowe do facznej wysokosci ................. zt

(stownie ztotych: ....cccveeeeiiecee e, ), w tym na:

1) pomoc Beneficjentom realizowang w ramach programu, do facznej wysokosci ......... zt
(stownie ztotych: ................ ),

2) obstuge realizacji programu, do WysokosCi .......cceeecvvveeeenneen. zt (stownie ztotych:
......................... ).”

2. Pozostate warunki umowy, w tym o$wiadczenia Samorzadu powiatowego, pozostajg bez zmian.

Paragraf 2.

Aneks do umowy sporzadzono w 2 (dwéch) jednobrzmigcych egzemplarzach: jeden egzemplarz

dla PFRON i jeden dla Samorzadu powiatowego.

PFRON SAMORZAD POWIATOWY
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