Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE Numer sprawy

ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH

UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJINYM
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej, rodzic badz opiekun prawny)

1. Dane osobowe Whnioskodawcy

DANE WNIOSKODAWCY
(DZIECKA/PODOPIECZNEGO) — wtasciwe podkresli¢
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2. Stopien niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik (prosze wstawié X we wtasciwej rubryce)

| grupa  Znaczny stopien ‘ Catkowita niezdolnos$¢ do pracy oraz samodzielnej egzystencji
Il grupa  Umiarkowany stopien ‘Ca’rkowita niezdolnos¢ do pracy

Il grupa | Lekki stopien ‘Czes’ciowa niezdolnos¢ do pracy

Orzeczenie o niepetnosprawnosci - osoba w wieku do 16 lat

Niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym




3. Sredni dochéd miesieczny na osobe w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy

Sredni miesieczny dochéd netto w gospodarstwie domowym na osobe

Liczba osdb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym

4. Informacje dodatkowe

TAK NIE
Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
ze $Srodkéw PFRON (podat rok)
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronione;j

Planowany termin uczestnictwa w turnusie

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

OSWIADCZAM, ZE:

» przed ztozeniem wniosku zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych
osobowych, a Administratorem moich danych osobowych jest Dyrektor reprezentujgcy Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slgskim,

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

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

» wezme udziat w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym w rejestr osrodkéw, prowadzonego
przez wojewode, albo poza takim osrodkiem, w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie
niestacjonarnej,

» wybiore organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw turnuséw prowadzonego
przez wojewode,

» bede uczestniczyt/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybiore,

» w przypadku skrécenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe, poniose
koszty pobytu na tym turnusie,

» moj opiekun, ktory bedzie uczestniczyt ze mng w turnusie nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym
turnusie, nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby oraz ukonczyt 18 lat lub
ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie ze mng zamieszkujgcym cztonkiem rodziny,

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

» zobowigzuje sie poinformowac w terminie 14 dni o zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku,

» zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia (dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdérego program przewiduje zabiegi
fizjoterapeutyczne),

» powyisze dane s3g zgodne z prawdg oraz, ze jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci 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 i podpis pracownika


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

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

Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

LI g T FA YA ] (o J PRSP
[ Y S YL o Yol T e o] (0T a T=Y A I 0 Y2Y=1 1.4 Lo XY ol H PR
AT ZAMIESZKANTA™ ... oeeeeeeeee ettt e e e e e e e e et e e e e e e e et e eeeeete e aaeseaaaseeeseeenaseeeeennnaaeaeennnaeraereanaaens

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

1 Dysfunkcja narzadu ruchu I Dysfunkcja narzadu stuchu

[1 Osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 1 Uposledzenie umystowe

L] Dysfunkcja narzgdu wzroku ] Padaczka

1 Choroba psychiczna L1 inne (Jakie?) cooeeevveeeeeeeecieeee e
L] Schorzenia uktadu Krgzenia e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie**:

O NIE

O TAK = UZASADNIENIE ...ttt e e s aa e s e e e

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu
** whasciwe zaznaczy¢

Data Podpis i pieczatka lekarza



INFORMACIA W ZWIAZKU Z UBIEGANIEM SIE O DOFINANSOWANIE DO TURNUSU
REHABILITACYJNEGO W 2024 ROKU

1. Wnioski nalezy sktadaé poczgwszy od 01.01.2024 r. poprzez:
» system SOW
» drogg pocztowa
» poprzez skrzynke podawczg znajdujgcyg sie w budynku Centrum dostepng w godzinach:
7:30-15:30 lub osobiscie w biurze nr 14 od dnia 02.01.2024 r.

2. Przyjmowane bedga tylko kompletne wnioski:

» uzupetniony wniosek zawierajgcy niezbedne podpisy

» kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci/o stopniu niepetnosprawnosci badz grupie
inwalidzkiej;

» wniosek lekarza o skierowanie na turnus (pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej,
pieczatka i podpis lekarza, uzupetnione dane osobowe oraz uzupetnione uzasadnienie
dotyczace obecnosci opiekuna na turnusie (o ile dotyczy) — np. pomoc w czynnosciach
dnia codziennego, pomoc w przemieszczaniu sie, pomoc w higienie osobistej, itp.;

» w przypadku osoby w wieku 16-24 lata, uczacej sie i nie pracujacej, zaswiadczenie
ze szkoty lub kserokopia legitymac;ji szkolnej (o ile dotyczy)

» kopia petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ubezwtasnowolnieniu (o ile dotyczy)

3. Whnioski podlegajg ocenie punktowej zgodnie z kartg oceny wniosku.

4. Maksymalna mozliwa liczba punktéw wynosi 75.

5. W pierwszej kolejnosci dofinansowanie przyznane zostanie Wnioskodawcom, ktérych
whnioski uzyskajg najwieksza liczbe punktow.

6. W przypadku Wnioskodawcow, ktdorych wnioski uzyskaty identyczng liczbe punktéw,
decyduje data wptywu wniosku do PCPR.



