Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Numer sprawy

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE
ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
0OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(wypelia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej, rodzic badz opiekun prawny)
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2. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawi¢ X we wlasciwej rubryce)

I grupa  Znaczny stopien Catkowita niezdolno$¢ do pracy oraz samodzielnej egzystencji

Il grupa Umiarkowany stopien Catkowita niezdolno$¢ do pracy

Il grupa | Lekki stopien Czesciowa niezdolno$¢ do pracy
Orzeczenie o niepetnosprawnosci - osoba w wieku do 16 lat

Niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym




3. Sredni doch6d miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Wnioskodawcey

Sredni miesieczny dochdd netto w gospodarstwie domowym na osobe

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

4. Informacje dodatkowe

TAK NIE
Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
VAS] érOdkéW PFRON (podac' Y'Ok)
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej

Planowany termin uczestnictwa w turnusie

Imie¢ i nazwisko opiekuna
(jesli lekarz zalecit pobyt z opiekunem)

OSWIADCZAM, ZE:

» przed zlozeniem wniosku zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych
osobowych, a Administratorem moich danych osobowych jest Dyrektor reprezentujacy Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim,

» poinformowano mnie, iz szczegdlowe zasady przetwarzania danych osobowych dostepne sa w siedzibie
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim oraz na stronie internetowej
www.pcpr-wodzislaw.pl,

» nie bede¢ pehil/a funkcji cztonka kadry na turnusie, ani nie bgdg opiekunem innego uczestnika tego
turnusu,

» wezmg udzial w turnusie, ktory odbedzie si¢ w osrodku wpisanym w rejestr osrodkow, prowadzonego
przez wojewode, albo poza takim osrodkiem, w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie
niestacjonarnej,

» wybior¢ organizatora turnusu, ktory posiada wpis do rejestru organizatoréw turnusow prowadzonego
przez wojewodg,

» bede uczestniczyl/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybiore,

» w przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe, ponios¢
koszty pobytu na tym turnusie,

» moj opiekun, ktory bedzie uczestniczyt ze mng w turnusie nie bedzie pehit funkcji cztonka kadry na tym
turnusie, nie jest osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby oraz ukonczyt 18 lat lub
ukonczyt 16 lat 1 jest wspodlnie ze mna zamieszkujagcym cztonkiem rodziny,

» w  przypadku  skrocenia  pobytu  mojego  opiekuna na  turnusie  rehabilitacyjnym
z przyczyn innych niz losowe, opiekun ten poniesie koszty pobytu na tym turnusie,

» zobowigzuje si¢ poinformowaé w terminie 14 dni o zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku,

» zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia (dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi
fizjoterapeutyczne),

» powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych (art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 VI 1997r. Kodeksu Karnego).

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

piecze¢ PCPR 1 podpis pracownika


http://www.pcpr-wodzislaw.pl/

ZALACZNIKI:

- wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

- kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu)

- kserokopia dokumentu potwierdzajacego opieke prawng lub posiadane pelnomocnictwo (oryginal
do wgladu)

- W przypadku osoby w wieku 16-24 lata uczacej si¢ i nie pracujacej, zaswiadczenie ze szkoly
lub kopia legitymacji szkolnej

! Podczas sktadania wniosku nalezy przedtozy¢ do wgladu dokument potwierdzajacy

wysoko$¢ dochodu dla kazdego pelnoletniego czltonka wspolnego gospodarstwa
domowego.

Przykiady dokumentow potwierdzajacych dochod:

o zaswiadczenie o zarobkach z zaktadu pracy,

o decyzja o przyznaniu renty lub emerytury,

o ostatnia waloryzacja emerytury,

o ostatni odcinek wyptaty renty lub emerytury,

o zaswiadczenie z ZUS/KRUS o otrzymywaniu renty lub emerytury,
o itp.



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

" | Dysfunkcja narzadu ruchu | Dysfunkcja narzadu stuchu

|| Osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim || Uposledzenie umystowe

| Dysfunkcja narzadu wzroku | Padaczka

| Choroba psychiczna || inne (GaKie?) ...oooeveeeeeeeeeeeeeeeeceeane.
|| Schorzenia uktadu krazenia e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie®*:

"I NIE

L] TAK = UZASADNIENIE ..ottt

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢

Data Podpis i pieczatka lekarza



WZOR

Karta oceny wniosku 0 uczestnictwo osoby niepelnosprawnej w turnusie rehabilitacyjnym

dofinansowanym ze §rodkéw PFRON

Imig i nazwisko Nr wniosku
KRYTERIA OCENY WNIOSKU Liczba Maksymalna Uzyskana
l. punktow liczba punktéow punktacja

Posiadany stopien niepelnosprawnosci osoby niepelnosprawnej na podstawie orzeczenia

L 0 niepelnosprawnosci/ stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia réwnowaznego
a) | dzieci do 16 roku zycia 20
b) | znaczny 20 25
c) | umiarkowany 15
d) | niepelnosprawnos¢ sprzezona 5
2. Rodzaj dysfunkcji osoby niepelnosprawnej okreslony w orzeczeniu o niepelnosprawnosci/ stopniu
niepelnosprawno$ci lub za§wiadczenia lekarza w przypadku orzeczenia réwnowaznego
05-R
01-U
a) | 10-N 20
03-L
04-O0
12-C
07-S 20
02-P
b) | 11-I 10
06-E
08-T
09-M
3. Dochd6d w przeliczeniu na 1 osobe
Dochdd do 50 % przecigtnego wynagrodzenia na 10
a) | osobe we wspolnym gosp. domowym
Dochadd powyzej 50 % przecigtnego wynagrodzenia 5
na osobe we wspolnym gosp. domowym
b) | Dochéd do 65 % przecigtnego wynagrodzenia w 10
przypadku osoby samotnej
Dochdd powyzej 65 % przecigtnego wynagrodzenia 5 10
w przypadku osoby niepelnosprawnej
4. Korzystanie w ramach srodkéw PFRON z w/w zadania
a) | korzystat powyzej 3 lat temu/nigdy nie korzystat 20
b) | korzystat 2 Iub 3 lata temu 10 20
0 korzystat z dofinansowania do turnusu w ubiegtym 0

roku

OCENA WNIOSKU/ UZYSKANA PUNKTACJA

MAKSYMALNIE 75 PKT




INFORMACJA W ZWIAZKU Z UBIEGANIEM SIE O DOFINANSOWANIE DO TURNUSU
REHABILITACYJNEGO W 2019 ROKU

1. Whnioski przyjmowanie beda od dnia 02.01.2019 r. od godziny 7.30.

2. Przyjmowane beda tylko kompletne wnioskKi:

» uzupelniony wniosek zawierajacy niezbedne podpisy

> kopia orzeczenia o niepelnosprawno$ci/o stopniu niepetnosprawnosci badz grupie

inwalidzkiej — oryginat do wgladu;

» whniosek lekarza o skierowanie na turnus (pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej, pieczatka

1 podpis lekarza, uzupelnione dane osobowe oraz uzupeilnione uzasadnienie dotyczace

obecnosci opiekuna na turnusie (o ile dotyczy) — np. pomoc w czynnosciach dnia

codziennego, pomoc w przemieszczaniu si¢, pomoc W higienie osobistej, itp.;

» dokument potwierdzajacy wysoko$¢ dochodu netto dla kazdego peoletniego cztonka

wspolnego gospodarstwva domowego za ostatnie 3 miesigce (Np. zaswiadczenie

0 zarobkach z zaktadu pracy, decyzja 0 przyznaniu renty badz emerytury);

> w przypadku osoby w wieku 16-24 lata, uczacej si¢ i nie pracujacej, zaswiadczenie

ze szkoty lub kserokopia legitymacji szkolnej (o ile dotyczy)

» kopia pelnomocnictwa lub postanowienia sagdu o ubezwtasnowolnieniu (o ile dotyczy) —

oryginat do wgladu.
3. Whioski podlegaja ocenie punktowej zgodnie z zataczong karta oceny wniosku.

4. Maksymalna mozliwa liczba punktow wynosi 75.

5. W pierwszej kolejnosci dofinansowanie przyznane zostanie Wnioskodawcom, ktorych wnioski

uzyskaja najwigksza liczbe punktow.

6. W przypadku Whnioskodawcow, ktorych wnioski uzyskaly identyczng liczbe punktow,

decyduje data wptywu wniosku do PCPR.



