Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Wypetnia PFRON:

Zalacznik nr 1

do uchwaty nr 76/2020
Zarzadu PFRON

z dnia 30 pazdziernika 2020 r.

Zalacznik nr 1 do ,, Kierunkow dziatan oraz warunkéw brzegowych
obowigzujgcych w 2020 roku realizatorow Modutu IlI oraz Modutu IV programu ,, Pomoc osobom
niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami

zakaznymi”

Zapotrzebowanie ztozono:

Nr sprawy:

ZAPOTRZEBOWANIE

na Srodki PFRON potrzebne na realizacje Moduhu IIT programu ,,Pomoc osobom
niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiolu lub sytuacji kryzysowych

wywolanych chorobami zakaznymi”

Przed przystgpieniem do wypetniania zapotrzebowania nalezy zapozna¢ si¢ z programem ,,;Omoc osobom
niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami
zakaznymi” oraz z ,Kierunkami dzialan oraz warunkami brzegowymi obowigzujacymi w 2020 roku
realizatoréw Modutu III oraz Modutu IV programu”.

Informacje o programie: www.pfron.org.pl — zakladka ,,O Funduszu — Programy i zadania PFRON”.

Zapotrzebowanie nalezy wypetni¢ komputerowo. Nalezy wypetié¢ poszczegdlne punkty wniosku lub wpisaé

,»hie dotyczy”.

1. Nazwa i adres Samorzadu powiatowego

Pelna nazwa:

Miejscowoscé Kod pocztowy Ulica Nr posesji
Gmina Powiat Wojewodztwo Nr kierunkowy
Nr telefonu stacjonarnego Nr telefonu komérkowego adres http://lwww e-mail

REGON

Nr identyfikacyjny NIP
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Zapotrzebowanie na srodki PFRON — Modut Il programu ,, Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym
W wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

2. Nazwa i adres jednostki organizacyjnej Samorzadu powiatowego wyznaczonej do realizacji
Modutu III programu

Pelna nazwa jednostki organizacyjnej Samorzadu powiatowego:

Miejscowosc¢ Kod pocztowy Ulica Nr posesji
Gmina Powiat Wojewodztwo Nr kierunkowy
Nr telefonu stacjonarnego Nr telefonu komérkowego adres http://lwww e-mail
REGON Nr identyfikacyjny NIP
Rachunek bankowy do obstugi Srodkéw PFRON przyznanych w ramach programu
Nazwa banku Nr rachunku bankowego

3. Osoby uprawnione do reprezentowania Samorzadu powiatowego i zaciggania zobowigzan

finansowych

W przypadku wigkszej liczby upowaznionych osob nalezy dodac kolejne wiersze.

Lp. Imi¢ i Nazwisko Funkcja
1.

2.

4. Osoby upowaznione do skladania wyjasnien dotyczacych zapotrzebowania

.. . Nr telefonu stacjonarnego (wraz .

Lp. Imig i Nazwisko kierunkowym) Iub komérkowego e-mail
1.
2.

5. Szacowana kwota na realizacj¢ Modulu III programu

Nalezy wskazaé przewidywane potrzeby w ramach Modutu III programu. Srodki PFRON na realizacje Modutu IIT
programu bedg przyznane zgodnie z zasadami okreslonymi w programie. W sytuacji gdy kwota wnioskowana bedzie
nizsza od kwoty wyliczonej przez PFRON, srodki zostang przekazane w wysokosci wnioskowanej.

Uwaga! Pomoc dla osob niepetnosprawnych w ramach Modutu Il programu udzielana jest formie dofinansowania
kosztéow zwigzanych z zapewnieniem opieki w warunkach domowych. Maksymalna wysokosé swiadczenia
udzielonego ze srodkéow PFRON w ramach Modutu III programu wynosi 500 7 miesigcznie na jedng osobe
niepelnosprawng, z tym ze okres na jaki moze zosta¢ przyznane Swiadczenie nie moze by¢ dluzszy niz 5 miesiecy.
W kazdym z wykazanych miesiecy musi wystgpi¢ brak mozliwosci korzystania z opieki w placowce rehabilitacyjnej
przez okres co najmniej 5 kolejnych nastepujgcych po sobie dni roboczych.
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Zapotrzebowanie na srodki PFRON — Modut Il programu ,, Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym

W wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Uwaga! Pomoc finansowa w ramach Modutu I1I programu skierowana jest do osob niepetnosprawnych, ktore sq lub

byly w okresie od 9 marca 2020 roku:

1) uczestnikami warsztatow terapii zajeciowej;

2) uczestnikami Srodowiskowych doméw samopomocy, funkcjonujgcych na podstawie przepiséw ustawy o pomocy
spotecznej,

3) podopiecznymi dziennych doméw pomocy spotecznej, funkcjonujgcych na podstawie przepisow ustawy o pomocy
spotecznej,

4) podopiecznymi placéwek rehabilitacyjnych, ktérych dziatalnosé finansowana jest ze srodkéw PFRON
na podstawie art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych,

5) uczestnikami programow zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON i w ramach tych programoéw korzystajqg
ze wsparcia udzielanego przez placowki rehabilitacyjne;

6) petnoletnimi (od 18 do 25 roku Zycia) uczestnikami zajeé rewalidacyjno-wychowawczych organizowanych
zgodnie z przepisami rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie
warunkow i sposobu organizowania zajeé rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i miodziezy z uposledzeniem
umystowym w stopniu glebokim;

7) petnoletnimi (od 18 do 24 roku zZycia) wychowankami specjalnych osrodkoéw szkolno-wychowawczych oraz
specjalnych osrodkow wychowawczych, bqdz uczniami szkol specjalnych przysposabiajqcych do pracy
funkcjonujgcych na podstawie ustawy Prawo oswiatowe;

8) petnoletnimi (od 18 do 25 roku zycia) wychowankami osrodkow rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczych
oraz osrodkow rewalidacyjno-wychowawczych funkcjonujgcych na podstawie ustawy Prawo oswiatowe.

Lp. Przeznaczenie Srodkow Wysoko$¢ srodkow (w zl)
1. |Realizacja Modutu III programu — pomoc osobom niepelnosprawnym 7k
2. | Obstuga realizacji programu (maksymalnie 2,5%) z}
RAZEM z1

Uwaga! W sytuacji, gdy samorzqd powiatowy wystepuje takze na rzecz oséb niepetnosprawnych z terenu dziatania
innego samorzqdu powiatowego, nalezy dolqczy¢ zalqcznik do zapotrzebowania, obejmujgcy ww. tabele, obejmujgcg
realizacje programu na terenie samorzqdu powiatowego, ktory nie bedzie przystgpowac do realizacji programu.

6. Zalaczniki wymagane do zapotrzebowania

Zataczono do
zapotrzebqwanlg Uzupetniono Data
L N 1 ik (pry W Za;czwe] . Tak/Nie uzupetnienia
-P- azwa zaigcznika odpowiedzi nalezy
wstawic znak , X”)
Tak Nie Wypelnia PFRON
Pelnomocnictwo — w przypadku, gdy
1 zapotrzebowanie podpisane jest przez osoby
" |upowaznione (na mocy petnomocnictwa) do
reprezentowania Wnioskodawcy.
2. |Inne zalgczniki (nalezy wymieni¢ jakie):
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Zapotrzebowanie na srodki PFRON — Modut Il programu ,, Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym
W wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Skladajac niniejsze zapotrzebowanie zobowigzuje sie¢ do przystapienia do realizacji Modulu III
programu ,,Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiolu lub sytuacji
kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi”.

pieczqtka imienna pieczqtka imienna

podpisy 0sob upowaznionych do reprezentacji Samorzqdu powiatowego i zaciggania zobowigzan finansowych

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentéw do przedmiotowego zapotrzebowania:

pieczqtka imienna, podpis pracownika PFRON

data, podpis:
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