Zatacznik nr 1 do zasad i procedur dofinansowania do udziatu os6b niepetnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Sobieskiego 279A, 84-200 Wejherowo
Zespol Obstugi Programow PFRON

PCFR www.pcprwejherowo.pl e-mail: rs@pcprwejherowo.pl
" e tel. 58 672 40 63 wew.15 fax. 58 672 27 02
Nr sprawy PP.610. ................... 20........ Data wptywu wniosku .....................

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

AAATES ZAMIESZKANIA # .ttt eee e e ettt e e e e e ettt e e e e e st teeeesese e e aaeeeesssasss e taeeeessesesreeesssassnrereeeeesseansnnnees

Data UrOAZENIA «.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeee e e TRl oo

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

Posiadane orzeczenie **

a) o stopniu niepetnosprawnosci: 0 Znacznym O Umiarkowanym 0 Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow al ol Ol

¢) O o catkowitej niezdolnosci do pracy / O o cze$ciowej niezdolnosci do pracy / O o niezdolnosci do
pracy w gospodarstwie rolnym / [11i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. *

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Korzystatem / am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON

ke

O TAK (podaé rok) .......ccceeeereernnen NIE [

Jestem zatrudniona/y w Zaktadzie Pracy Chroniongj ** TAK O NIE O
Imie i nazwisko OPIEKUNA .........cooviiiiiiiiic PESEL ....coooiiiiieeeee

(wypehnic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)


http://www.pcprwejherowo.pl/
mailto:rs@pcprwejherowo.pl

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac zloZzenia wniosku, wynosil ..................ceeee. zh

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ..............

Oswiadczam, Ze powyisze dane s3 zgodne z prawda oraz zZe jestem S$wiadom(a)
odpowiedzialno$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia (w szczegoélnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach
i przyjmowanych lekach) #sx

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku oraz
w zalaczonym wniosku lekarskim zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2014. 1182 j.t.).

Data czytelny podpis wnioskodawcy

* - w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

*% [] - whasciwe zaznaczy¢ X

*%% - dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:

1. wniosek lekarski uzasadniajacy udzial w turnusie rehabilitacyjnym, sporzadzony

nie wczesniej niz 3 miesigce przed datg zlozenia wniosku o dofinansowanie zgodnie

Z zalgcznikiem nr 2 do niniejszych procedur,

kopi¢ waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rtOwnowaznego).

3. zaswiadczenie o pobieraniu nauki przez osob¢ niepelnosprawng w przypadku osob
powyzej 18 1. 2,

4. zaswiadczenia o zatrudnieniu lub o$wiadczenie o braku zatrudnienia osoby
niepetnosprawnej,

5. oswiadczenie opiekuna ,Ze nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie,

6. oSwiadczenie opiekuna, Zze nie jest on osoba niepelnosprawna wymagajaca opieki
osoby drugiej,

7. o$wiadczenie opiekuna osoby w wieku 16-18 r. z, ze jest wspoOlnie zamieszkujacym
cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;.

8. Zaswiadczenie z PUP o zarejestrowaniu jako osoba bezrobotna lub poszukujaca pracy.

N



Zalacznik nr 2 do zasad i procedur do finansowania do udziatu os6b
niepelnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych

Pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS

REHABILITACYJNY
Imi¢ i nazwisko
PESEL ...oooiiieieeeeeeee, albo nr dokumentu t0ZSamoSCi : .......coevvverierieneenienieniene
AAreS ZAMIESZKANIA # .....oeuiiiieieieite ettt bbbt e et b et sbeene s
Rodzaj schorzenia
O dysfunkcja narzadu ruchu CIchoroby psychiczne O uposledzenie umystowe
[ osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim O schorzenia uktadu
krazenia
CIpadaczka O dysfunkcja narzadu wzroku Oldysfunkcja narzadu
stuchu
Cluktadu oddechowego [ choroby neurologiczne O inne

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym
o NIE

o TAK — uzasadnienie

Data Podpis 1 piecze¢ lekarza
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢



AownE

Zatacznik nr 3 do zasad i procedur do finansowania
do udziatu 0s6b niepetnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych

KARTA OCENY FORMALNEJ WNIOSKU

wniosek zostat ztozony we wlasciwej instytucji ...........oooviiiiiiiiiiiiii
wniosek zostat sporzadzony na obowigzujacym formularzu............................L.
wnioskodawca nie podlega wykluczeniu z ubiegania si¢ o dofinansowanie...........
wypetniono wszystkie wymagane pola we wniosku ...,

WYMAGANE ZALACZNIKI Pismo o Data
Dotaczono . .
: brakach — | Uzupetiono | uzupetnie
do wniosku .
data nia

whniosek lekarski uzasadniajacy udzial
w turnusie rehabilitacyjnym,

kopia waznego orzeczenia o
niepetnosprawnosci (lub orzeczenia
rOwnowaznego).

zaswiadczenie o pobieraniu nauki przez
osobe niepetnosprawnag w przypadku
0sOb powyzej 18 r.2.

zaswiadczenie o zatrudnieniu lub
oswiadczenie o braku zatrudnienia
osoby niepetnosprawnej, zaswiadczenie
0 zarejestrowaniu w PUP jako osoba
bezrobotna lub poszukujaca pracy

oswiadczenie opiekuna, ze nie bedzie
peit funkcji czlonka kadry na turnusie,

o$wiadczenie opiekuna, Ze nie jest on
osobg niepelnosprawng wymagajaca
opieki osoby drugiej,

oswiadczenie opiekuna w wieku 16-18
r.z, ze jest wspllnie zamieszkujagcym

cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;.
Ocena formalna wniosku: pozytywna || negatywna ||

podpis pracownika merytorycznego




Zatacznik nr 4 do zasad i procedur do finansowania do udziatu oséb
niepetnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU
REHABILITACYJNEGO

(Wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej
rodzic badz opiekun prawny)

Imig¢ i Nazwisko UCZEStNIKA TUIMIUSU ....eeevieiieiiieiieeie ettt ettt ettt e e e ebaesaaeensee e
PESEL ..o albo nr dokumentu t0ZSaAmMOSCI. ... ..uuuueeeeeeeannn
AAIES ZAMIESZKANTA  ...eeeeeeee e ettt e e e et e e ettt e e et e ea e e et e eeeeeeee e eteeeeeeeaeseneeeees
ROAZa] TUIMUSU .. ..
Termin turnusu: 0d .....cceeeevveveeeeeieveeeens o [0 RO

Dane organizatora turnusu
Nazwa i adres (z Kodem pOCZtOWYM) ... e e

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa i adres (z KOUem POCZIOWYIM) .....ocviriiiiiiiiieieie ettt bbb

» Os$wiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen

spotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



Zatacznik nr 5 do zasad i procedur do finansowania
do udziatu 0s6b niepetnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(wypelnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (z kodem pocztowym)

Potwierdzam mozliwos$¢ uczestniczenia Pana / Pani............veviiiiiiiiieiiiie et eeneeenr s
wraz z opiekunem*
w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) ...oc.ooiiiiiiee e

Wterminie od ....ooooeveeeeiee O oo

Numer i1 data wazno$ci wpisu do rejestrut 0STOdKOW ......o.eiviiiiiiii e
Catkowity koszt turnusu dla:

Osoby niepetnosprawne;j ....................... zh stownie Zb ..o

Zobowiazuje sie, w terminie 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wlasciwego
PCPR ,informacje¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego” sporzadzona odre¢bnie dla
kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze Srodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego
rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie
realizacji turnusu zobowigzuje¢ si¢ do zwrotu 100% Srodkow, ktore przekazalo PCPR na



dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia
zakonczenia tego turnusu — na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opickunowi* prosze przekazaé na rachunek

bankowy:
Nazwa banku: ..coooeeeemeeee e oddziat

Nr

data pieczec i czytelny podpis organizatora

* wlasciwe zaznaczy¢



Zatacznik nr 6 do zasad i procedur do finansowania
do udziatu 0s6b  niepetnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych

Piecze¢¢ organizatora turnusu

INFORMACJA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypelnia organizator turnusu)

Imi¢ 1 Nazwisko uczestnika tUIMUSU ......cccveieiiieeriieeciie et ettt e eesve e e sereeesenee e

Adres zamieszkania *

Udziat uczestnika w zaj¢ciach przewidzianych programem turnusu (krotki opis rodzaju
i charakteru zaj¢¢, w tym liczba godzin oraz uzyskane efekty):

Data Imi¢ i nazwisko oraz podpis

kierownika turnusu



Przeprowadzono dwukrotnie (na poczatku i na koncu turnusu) badanie lekarskie **
OTak LINie
Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne OTak CINie

Jakie zabiegi fizjoterapeutyczne:

Data (pieczgd i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Wiasciwe zaznaczyé i wypetni¢ tylko w przypadku turnuséw, ktérych program obejmowat zajecia fizjoterapeutyczne

%3 QOpisa¢ role opiekuna



