data wptywu wniosku

(piecze¢ PCPR i podpis pracownika)

Nr SPRAWY: PCPR.501...... 2021

Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

1.Dane wnioskodawcy:

IMIQ 1 NAZWISKO ...vveiiiiieeciee ettt e e et e e st e e sabe e e eabeeeeasee e aseeesaseeesbneeanbeeens

3.POSIADANE ORZECZENIE (zaznaczy¢ X odpowiednig rubryke):

znaczny — (inwalidzi I grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej
egzystencji oraz osoby o statej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktorym przystuguje zasitek pielggnacyjny na podstawie orzeczenia wydanego
przed 1 tycznia 1998 r.)

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

lekki — (inwalidzi 111 grupy, osoby czgsciowo niezdolne do pracy oraz osoby stale lub
dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym na podstawie orzeczenia
wydanego przed 1 stycznia 1998 r.)

osoba w wieku do lat 16 posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci

4 KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** o Tak (podaé rok) .................... o Nie

5.JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ 0o Tak o Nie

5.Imi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ...c..eiiiiiiiiiiiiiiiei e
( wypehic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem )




6. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy),
opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e e

Dowdd osobisty: seria ............. Nr wydany wdniu ...
072/
Adres zamieszkania (Staly/CZasOWY) ......oiuiiiiiiii i
PESEL ..o

Ustanowiony opiekunem / petnomocnikiem ...............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
( postanowieniem Sadu Rejonowego zdnia ...............ooviiiiiiiiiiiinn sygn.akt / na mocy
pelnomocnictwa  potwierdzonego  przez = notariusza®* ...,
zdnia...........ocooeeenn. TEPELYLOTTUM NI o\ttt eeeeeee e )

*niepotrzebne skresli¢

7. OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczb¢ 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit...................o 7t
Liczba o0s6b w gospodarstwie domowym Wynosi ..........cccceeeeeueeene

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej (sporzadzonej nie
wczeéniej niz 3 miesigce przed datg rozpoczecia turnusu) ,, Informacji o stanie zdrowia” sporzadzonej przez
lekarza, pod ktorego opieka si¢ znajduje.

Zobowiazuje sie do dostarczenia do PCPR we Wschowie w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia
o przyznaniu dofinansowania, nie pdzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu ,,Informacji
o turnusie” sporzadzonej na odrgbnym zataczniku.

Oswiadczam, ze na podstawie art. 7 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie w celu ubiegania si¢ o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Podaje¢ dane osobowe, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, $wiadomie
i jednoznacznie okazuj¢ wole oraz o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda. Zapoznatem(-am) si¢ z trescia
klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, Ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkéow finansowych z
PFRON i uchwaleniu planu finansowego na dany rok.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodna z prawda oraz jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

UWAGA!!

Do wniosku nalezy dolaczyé kserokopie (oryginal do wgladu) aktualnego orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownoznacznego (orzeczenie o przyznanej grupie inwalidzkiej,
orzeczenia 0 niezdolnosci do pracy ) lub w przypadku dzieci do lat 16 kopia orzeczenia o
niepelnosprawnosci.




ADNOTACJE PCPR
l. Sposob rozpatrzenia wniosku (pozytywnie/negatywnie)...........................ooooiiiinl.

Nie przyznano dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z powodu: ...............

I1. Wysoko$¢ dofinansowania okreslono zgodnie z § 6, ust.1 Rozporzadzenia !

1 pkt.1 . 30% przecigtnego wynagrodzenia w kwocie: 7t
2. pkt.2 j.27% przecigtnego wynagrodzenia w kwocie: 7t
3. pkt.3 4.25% przecignego wynagrodzenia w kwocie: 7t
4. pkt.41.20% przecigtnego wynagrodzenia w kwocie: Vit
5. pkt.5 1. 2% przeciginego wynagrodzenia w kwocie: 7

III. Obnizenie wysokosci dofinansowania wg § 6, ust 3 nw. Rozporzadzenia NIE/TAK

IV. Ostateczna kwota ustalonego dofinansowania:

1. | OSOBA NIEPELNOSPRAWNA | .............e.. zk

2. OPIEKUN | .., zk

Stwierdzam, ze wniosek jest kompletny i wraz z zalgcznikami spetnia kryteria zgodnosci z aktualnymi
w dniu jego rozpatrzenia aktami prawnymi i przepisami szczegotowymi w zakresie warunkow, jakie
powinny spetnia¢ osoby niepetnosprawne ubiegajgce si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON do
uczestnictwa w turnusie, trybu skladania i rozpatrywania wniosku o dofinansowanie oraz sposobu
ustalenia wysokosci kwoty dofinansowania.

Datai podpis pracownika socjalnego Data i podpis pracownika PCPR

Organizator i osrodek tego turnusu wybrany przez Wnioskodawce spetniajg/niespetniang warunki
okreslone w § 8 Rozporzqdzenia MPiPS z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow
rehabilitacyjnych (Dz.U. Nr 230 poz. 1694 z pozn. zm.)

(Data i podpis pracownika PCPR)

Po analizie wniosku, zgodnie z obowigzujacymi procedurami dofinansowania, Kierownik
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie przyznaje / nie przyznaje
dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego w 2021 roku w kwocie ustalonej w pkt 1V

(Data) (Piecze¢ PCPR) (Piecze¢ i podpis Kierownika PCPR)

! Rozporzadzenie MGPiPS z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz.U. Nr 230, poz. 1694 z
pézn. zm.)



Zalnr3

Pieczg¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

530N (S I 1 =74 T (o TSROSO
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSC «..uvvvuurrieeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeteeseeeeeeseeeseseseeessseesssssssesssasaessss
AdIES ZaMIES ZKANIA. ..o oottt s

(LT TSI oo o)V (U i PO SRS

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**
o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzadu wzroku

O uposledzenie umystowe O choroba psychiczna O epilepsja
O schorzenia uktadu kragzenia O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O INNE (JAKIE?) v

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
o Nie
o Tak - uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej
** Wiasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE

Oswiadczam ,ze zgodnie z § 4 ust. 2, pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki

Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230,

poz. 1694 z pozn. zm.) wybrany przeze mnie opiekun:

a) nie bedzie pehit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

b) nie jest osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,

C) ukoriczyt 18 lat albo ukonczyt 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem moje;j
rodziny.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z § 4 ust I, pkt 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopad 2007r.. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych

(Dz. U. Nr 230, poz. 1694 z pozn. zm.) nie bede petnit funkcji cztonka kadry na wybranym
przeze mnie turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE

(wypelnia opiekun)

(adres)
oswiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 2, pkt 2 Rozporzadzenia Ministra, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230,
poz. 1964 z pozn. zm.):

a) nie bede pehit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

b) nie jestem osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,

c) ukonczytem 18 lat* / ukonczytem 16 lat* i jestem wspolnie zamieszkujacym
cztonkiem mojej rodziny

(data) (czytelny podpis opiekuna)

* whasciwe podkresli¢



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

1.Dane Whnioskodawcy:

Imi¢ 1 nazwisko UCZEStNIKA tUIMUSU .....coviiiiiiiiiiicic s
Adres ZamieSZKaANIA. . ......ueit it
(30317 Tl 1] 0410l N

ROAZa] tUrNUSU. .....cceeieiieerieieeeecieee e termin turnusu: od...................... do..oviiniiin,

2.Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (z kodem pocztowym)

3.Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa i adres (z kodem pocztowym )

Os$wiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepisow o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie
ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* Wpisaé wylacznie w przypadku osoby bezdomnej.

Pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego



INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

(Aktualna ,Informacje o stanie zdrowia "Wnioskodawca
zobowigzany jest do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym)

IMIC 1 NAZWISKO. ..t e e e e

PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCL. . ... vuunne ettt e e e e e e e e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j



