Uchwala nr 1511/17
Zarzgdu Powiatu Stargardzkiego
z dnia 27 lutego 2017 r.

w sprawie wystapienia o przyznanie Srodkéw PFRON na realizacje¢ pilotazowego
programu pn. ,Aktywny samorzgd” w 2017 r.

Na podstawie art. 4 ust. 1 pkt 5, art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.
o samorzadzie powiatowym (Dz. U. 2016, poz. 814 z p6Zn. zm.) w zwiazku z art. 35 ust.1 pkt
4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnieniu
0s0b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2046 z pézn. zm.) uchwala si¢, co nastepuje:

§ 1. 1. Postanawia si¢ skierowaé do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych Oddzial w Szczecinie wystgpienie o przyznanie §rodkéw finansowych na
realizacjg programu pilotazowego pn. ,,Aktywny samorzad” w 2017 1.

2. Wystapienie, o ktérym mowa w ust. 1 stanowi zalgcznik do niniejszej uchwaty.
§ 2. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Dyrektorowi Spraw Spolecznych i Zdrowia.

§ 3. Uchwala wchodzi w Zycie z dniem podjecia.

Ireneusz Rogowski — Starosta Stargardzki
Iwona Wiéniewska — Wicestarosta

Adam Chratowicz — Czlonek Zarzadu




UZASADNIENIE

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uchwala Nr 5/17
z dnia 24 stycznia 2017 r. zatwierdzit Kierunki dzialan oraz warunki brzegowe obowigzujgce
realizatoréw pilotazowego programu , Aktywny samorzad” w 2017 r.

Zgodnie z kierunkami dzialah oraz warunkami brzegowymi obowiazujacymi
realizatoréw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” w 2107 r. termin przyjmowania
wystapien w Oddziatach PFRON o przyznanie srodkéw finansowych na realizacje Programu,
uptywa w dniu 28 lutego 2017 r.

Formy wsparcia przewidziane w programie adresowane sg do o0s6b
niepetnosprawnych. Dotycza likwidacji barier ograniczajacych spoleczne i zawodowe
funkcjonowanie 0s6b niepetnosprawnych.

Program w 2017 obejmuje nastgpujgce obszary wsparcia:

Modutl I - likwidacja barier utrudniajacych aktywizacje spoteczng i zawodowa, w tym:
Obszar A - likwidacja bariery transportowe;:
%+ Zadanie 1: pomoc w zakupie i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu,
¢ Zadanie 2: pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B,
Obszar B — likwidacja barier w dostgpie do uczestniczenia w spoleczenstwie informacyjnym:
% Zadanie 1: pomoc w zakupie sprzgtu elektronicznego lub jego elementéw oraz
oprogramowania,
% Zadanie 2: dofinansowanie szkolef w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego i1 oprogramowania,
Obszar C - likwidacja barier w poruszaniu sie:
¢+ Zadanie 2: pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanego wozka
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym,
%+ Zadanie 3: pomoc w zakupie protezy koficzyny, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwiazania techniczne, tj. protezy co najmniej na III poziomie jakosci,
% Zadanie 4: pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny,
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (co najmniej na III
poziomie jakosci),
Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla
osoby zaleznej;
Modul II - pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym.

Wobec powyZszego podjgcie niniejszej uchwaty jest zasadne.




Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepefnosprawnych

Zalgcznik

Ho uchwaty nr 1511/2017
Zarzadu Powiatu
Stargardzkiego

z dnia 27 lutego 2017 .

Nr sprawy:

piaczed Oddzialy PFRON wraz z datg wplywu -
wypelnia PFRON

WYSTAPIENIE REALIZATORA PROGRAMU
o przyznanie srodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
w 2017 roku
Uwaga:

Wystapienie nalezy zlozy¢ jeden raz w kazdym roku realizacji programu. W wystapieniu nalezy wypelnié wszystkie pola i rubryki,
ewentualnie wpisac "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce
wpisa¢ W zalgczeniu — zalgeznik nr ..", ezytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, kiérych
dotycza. Zalgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w ukladzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

1. Dane dotyczgce Realizatora programu

Petna nazwa samorzadu powiatowego: POWIAT STARGARDZKI

Nazwa | adres jednostki organizacyjnej, ktéra skiada wystgpienie (o ile dotyczy): STAROSTWO
POWIATOWE W STARGARDZIE UL. SKARBOWA 1, 73-110 STARGARD

73-110

STARGARD

SKARBOWA

1

Kod pocztowy

Miejscowogé

Al./Ulica

Nr posesji

48-04-802 48-04-801 www.powiatstargardzki.eu | starostwo@powiatstargardzki.pl
Nr telefonu Nr fax adres witryny internetowe;j adres poczty elektronicznej
811 70 22 89 854 19 71 943
REGON Nr identyfikacyjny NIP

Nazwa i adres jednostki organizacyjnej samorzadu powiatowego, wskazanej do realizacji programu:
WYDZIAL SPRAW SPOLECZNYCH I ZDROWIA W STAROSTWIE POWIATOWYM W STARGARDZIE,
UL. SKARBOWA 1, 73-110 STARGARD

73-110 STARGARD SKARBOWA 1
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica Nr posesji
STARGARD STARGARDZKI | ZACHODNIOPOMORSKIE 091
Gmina Powiat Wojewodztwo Nr kierunkowy
48-04-809 48-04-808 www.powiatstargardzki.eu | www.zdrowie@powiatstargardzki.pl
Nr telefonu Nr fax adres witryny internetowej adres poczty elektronicznej
811 70 22 89 854 19 71 943
REGON Nr identyfikacyjny NIP

Wystapienie o przyznanie $rodkéw PFRON na realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Str.1



2. Osoby uprawnione do reprezentacji Realizatora programu izaciggania zobowiazan

finansowych

Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych

(pieczatka imienna)

(pieczgtka imienna)

3. Informacja Realizatora programu dotyczaca rachunku bankowego wydzielonego wylacznie

dla srodkéw PFRON przekazywanych w ramach pilotazowego programu ,Aktywny

samorzad”

PKO Bank Polski S.A.

31 1020 4795 0000 9502 0358 6658

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego wydzielonego dla srodkéw PFRON

POWIAT STARGARDZKI

4. Informacje dotyczace wnioskowanej kwoty na realizacje programu (nalezy wskazac
przewidywane w_danym roku potrzeby w poszczegbinych modulach programu; &srodki PFRON
na realizacje programu bedq przyznane zgodnie z zasadami wskazanymi w programie; jezeli jednak
kwota wnioskowana bedzie nizsza niz kwota wyliczona przez PFRON, $rodki zostang przekazane

w wysoko$ci whioskowanej)

Modut |
wydatki biezace

Modut |
wydatki inwestycyjne

Modut Il

Qbszar A, zadanie nr 2, bszar A - zadanie nr 1, e b tacznie
Cbssar B sadanto nr s, | Cbssar s - seqeme s | wydatki blezace
Przeznaczenie obszar D) Obszar C — zadania 1-4)
srodkow
a b c d
100% (1+2+3+4) 100% (1+2+3+4) 100% (1+2+3+4) {a+h+c)
Razem, w tym: 20 661 zi 232 170 z1 117 150 zi1 369 981 z}
1) realizacja form
wsparcia (modut |
b ) 19 400 z} 218 000 zi 110 000 zi 347 400 z1
2) obstuga programu
k Inle 5%
b 970 21 10 900 z! 5500 zI 17 370 zi
3) promocja programu
k Inie 1
il 194 z1 2 180 zI 1100 zi 3474 21
4) ewaluacja programu
k Inie 0,5%
(Malayainie 0o 97 71 1090 zi 550 zl 1737 2k

W przypadku, gdy Realizator programu wystepuje takZe na rzecz 0s6b niepeinosprawnych z terenu dzialania innego samorzgdu
powiatowego, naleZy doigczyc zafgcznik do wyslgpienia, obejmujacy ww. tabele, obejmujgcq realizacji programu na terenie

samorzgdu powiatowego, kidry nie przystapif do realizacji programu.
5. Zataczniki (dokumenty) wymagane do wystapienia

Wystapienie o przyznanie $rodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” Str.2




Parnstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych

Zalgczono | Uzupetniono Data
L.p. Nazwa zalgcznika do tak/nie uzupetnienia

wystgpienia

tak nie (wypeinia PEFRON)

Petnomochictwa w przypadku, gdy wystgpienie podpisane
1. [Jest przez osoby upetnomocnione do reprezentowania X
Realizatora programu

Wydane przez bank zaswiadczenie o posiadaniu rachunku
bankowego wydzielonego dla $rodkéw PFRON wraz

2 z informacjg o ewentualnych obcigzeniach (wydane nie X
" |wczesniej niz 3 miesigce przed dniem zlozenia
wystgpienia) albo umowa otwarcia rachunku lub aneks
do umawy o otwarciu nowego rachunku
3 Inne zatgezniki (nalezy wymienic):

Potwierdzam kompletnosé¢ zlozonych dokumentéw do wystapienia:
pieczatka imienna, data i podpis pracownika PFRON

Oswiadczenia Realizatora programu:

Oswiadczam, ze podane w wystgpieniu informacje sg zgodne z prawda,

Oswiadczam, Ze znane sg mi zapisy pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” oraz dokumentu pn. ,Kierunki
dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujace realizatorow pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, w odniesieniu
do wnioskow zfozonych w 2017roku i zobowigzuje sie do ich stosowania.

Oswiadczam, Zze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wystapienia wyrazam zgode na opublikowanie uchwaly
Zarzadu PFRON lub decyzji Petnomocnikéw Zarzadu PFRON przyznajgcej srodki PFRON na realizacje pilotazowego
programu ,Aktywny samorzad”.

Oswiadczam, ze na dzien zlozenia wystapienia reprezentowany przeze mnie podmiot oraz jednostka organizacyjna
odpowiedzialna za realizacje pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” nie posiadajg wymagalnych zobowigzar
wobec PFRON, Zakladu Ubezpieczenn Spotecznych, Urzedu Skarbowego oraz wobec organéw i instytuci
wykonujacych zadania z zakresu administracji publicznej oraz zalegloéci w obowigzkowych wptatach na PFRON.

Uwaga!
Podanie przez Realizatora programu informacji niezgodnych z prawda eliminuje wystgpienie z dalszego
rozpatrywania.

pieczgtka imienna pieczgtka imienna
podpisy oséb upowaznionych do reprezentacji Realizatora programu i zaciggania zobowigzar finansowych

Wypefnia PFRON

Wystapienie o przyznanie srodkéw PFRON na realizacfe pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” str.3



Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnyech

Decyzje dotyczq $rodkdw finansowych na realizacje programu na terenfe jednego samorzadu powiatowego.
W przypadku, gdy Realizator programu wystepuje takze na rzecz osob niepeinosprawnych z terenu dziafania innego samorzadu

powiatowego, kidry nie przystapit do realizacfi programu, tabele nalezy powielic i wypeini¢ adpowiednio.

DECYZJA PELNOMOCNIKOW ZARZADU PFRON - | TRANSZA
pozytywna: ] negatywna: []

PRZYZNANA KWOTA NA REALIZACJE PROGRAMU W 20 ............... I

Modut | Modut |
wydatki biezace | wydatki inwestycyjne Modut I Las
(Obszar A, zadanie nr 2, (obszar A = zadanie nr 1, P hias Znie
QObszar B - zadanie nr 2, Obszar B — zadanie nr 1, wydatki blezqca
Przeznaczenie obszar D) Obszar C — zadania 1-4)
srodkow
a b C d
100% (1+2+3+4) 100% (1+2+3+4) 100% (1+2+3+4) (ath+c)
Razem, w tym:
........................... 2 e B | sssnssansans g lawoanssngaass zb
1) realizacja form
wsparcia | ZE | R R zb |iicamnsaiaiiaa 4 [ PP zt
2) obsiuga programu
(maksymalnie 8%) | ... 2 0 A A ZH i 2 e zt
3) promocja programu
(maksymalnie 1%) | ... ... F2 1 [T ZH [, ZH i zt
4) ewaluacja programu
(maksymainie 0,5%) | ,.......................... ZH -t A, L zt

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy Petnomocnikéw Zarzadu PFRON

Do wystgpienia zalgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i przekazania Srodkdw.

pleczatki imienne pracownikéw Oddziafu PFRON pieczatka imienna kierujacego komoérka organizacyjng
przygotowujgcych/podpisujgcych umowe Oddziafu PFRON
data, podpis: data, podpis:

Decyzje Petnomocnikéw Zarzadu PFRON w sprawie $rodkéw finansowych (zgodnie z INSTRUKCJA SZJ):
- przyznanie Srodkéw finansowych - protokdi z dnia ................... SrrnnerssREERsssEessaranesannnnrannennre
- rozliczenie Srodkow finansowych - protokod Z dnia .........ccceccveeivereseersseesemesesesmssssssnsesssssserss

pieczgtka imienna kierujacego komérka organizacyjng
Oddziatu PFRON

data, podpis:

Wystapienie o przyznanie $rodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu Aktywny samorzad” Sir-4




Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

DECYZJA PELNOMOCNIKOW ZARZADU PFRON - [l TRANSZA

pozytywna: ]

negatywna: N

PRZYZNANA KWOTA NA REALIZACJE PROGRAMU W 20 .........c...... r:
Modut | Modut |
wydatki biezace | wydatki inwestycyjne Modut I . I
(Obszar A, zadani 2, {oh A — zadani 1, cZhie
Obszar B - ::das:‘: 2; 2, gb:::: B - g:daag;g ::: i wydatki blezace A
Przeznaczenie ohszar D) Obszar C — zadania 1-4)
srodkéw
a b c d
100% (1+2+3+4) 100% (1+2+3+4) 100% (1+2+3+4) (a+b+c)

Razem, w tym:

.......................... < T, . I e i SE——

1) realizacja form

wsparcia | . Zb | oo Al e z
2) obstuga programu

(maksymalnie 5%) | ... T Zb | issmammaaans 2 Lsinssiannina zi
3) promocja programu

(maksymalnie 1%) | .. ....................... ZF onsassaaaaiang 2t | saniEanEiaEE ZH | s e e zt
4) ewaluacja programu

(maksymalnie 0,5%) | . ... ... Zh | N R Gl Zb | ZH i, zt

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

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

podpisy Pelnomocnikéw Zarzgdu PFRON

Decyzje Petnomocnikéw Zarzadu PFRON w sprawie $rodkéw finansowych (zgodnie z INSTRUKCJA SZJ):

przyznanie srodkéw finansowych - protokdf z dnia
rozliczenie srodkow finansowych - protokdéf z dnia

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

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

data, podpis:

pleczatka imienna kierujgcego komoérka organizacyjng

Oddziatu PFRON

Wystapianie o przyznanie $rodkéw PFRON na realizacje pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” Str.5




