POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W SWIDNIKU

// /i ( UL. ELIZY ORZESZKOWEJ 4, 21 - 040 SWIDNIK

// TELEFON / FAX 81 759 17 35
= P C P R e-mail: KANCELARIA@PCPR-SWIDNIK.PL | WWW.PCPR-SWIDNIK.PL

WYPELNIA PCPR

piecze¢ wptywu i podpis pracownika PCPR numer sprawy

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACII
0SOB NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(wypetnia przedstawiciel ustawowy / kurator / opiekun prawny)

DANE WNIOSKODAWCY - DZIECKA / PODOPIECZNEGO:

Numer telefonu (podanie numeru telefonu jest dOBrOWOINE) ..........veeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ........cccccoociiii i

Imie i NazWiSKo OPIEKUNG NA TUIMMUSIE .. .ciiiiiiiie e e e e e e e e s e e abe e e e e e aareeeeas
(wypetnié, jezeli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)

00 Whioskodawca jest osobg w wieku 16-24 lat uczaca sie i niepracujaca’ (nalezy dotaczyé dokument
potwierdzajgcy pobieranie nauki)

'w przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL wpisa¢ numer dokumentu tozsamosci
‘W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
3Zaznaczyc’ wiasciwe



mailto:KANCELARIA@PCPR-SWIDNIK.PL
http://www.pcpr-swidnik.pl/

Posiadane orzeczenie:
a) ostopniu niepetnosprawnoéci: [ znacznym 1 umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej zgrup inwalidéw: [ 1 grupy I 1l grupy I 1l grupy
¢) [ o catkowitej niezdolnosci do pracy [J o cze$ciowej niezdolnosci do pracy
[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Whioskodawca korzystat z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw

PFRON w ciggu ostatnich 3 lat™:
[0 TAK (prosze podacd rok: .......cccccveeeeeecieeeeeeciieee e ) I NIE
Whioskodawca jest zatrudniony w zaktadzie pracy chronionej’:

O TAK O NIE

OSWIADCZENIA | POUCZENIE

1. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WYNIOSE ....cceeereencerennieeerencreenneceennes zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSI ccee..ereeeecerennneerenenserennseerennseenens .

2. W przypadku turnusu, ktérego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne, zobowigzuje
sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie

zdrowia.

3. W przypadku uzyskania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,
oswiadczam, ze:

a)  wezme udziat w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow,
prowadzonego przez wojewode;

b)  wybiore organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw turnuséw;

c) bede uczestniczyt/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory
wybratem/am;

d) nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego

uczestnika tego turnusu.




10.

11.

W przypadku uzyskania dofinansowania do pobytu opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie
rehabilitacyjnym, o$wiadczam, ze opiekun ten:

a) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie;

b) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajacg opieki innej osoby;

c) ukonczyt 18 lat, lub ukoniczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny

osoby niepetnosprawne;.

W przypadku skrécenia pobytu na turnusie rehabilitacyjnym osoby niepetnosprawnej i/lub jej
opiekuna z przyczyn innych niz losowe, odpowiednio osoba niepetnosprawna i/lub jej opiekun

ponoszg koszty pobytu na tym turnusie.

Do wniosku o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym nalezy dotaczy¢
aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie

rownowazne oraz wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

Jezeli wniosek sktadany jest przez kuratora/opiekuna prawnego lub petnomocnika w imieniu
osoby zainteresowanej, nalezy dotaczy¢é do niego odpowiednio kopie orzeczenia lub

zaswiadczenia sgdu o ustanowieniu kuratora/opiekuna prawnego lub petnomocnictwo.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozony wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym zostanie rozpatrzony po przyjeciu przez Rade Powiatu w Swidniku
uchwaty w sprawie okreslenia do realizacji w danym roku kalendarzowym zadan, na ktére
przeznaczono S$rodki Panstwowego Funduszu Rehabilitacji 0Osdb Niepetnosprawnych,

przypadajace wedtug algorytmu okreélonego odrebnymi przepisami dla Powiatu Swidnickiego.

W przypadku powziecia watpliwosci odnosnie do podanych w niniejszym wniosku danych
majacych wptyw na przyznanie dofinansowania, PCPR wezwie Whnioskodawce do ztozenia

W Wyznaczonym terminie wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.
Oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym wniosku dane sg zgodne z prawda.

Przyjmuje do wiadomosci, iz administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Swidniku z siedzibg przy ul. E. Orzeszkowej 6. Dane osobowe zbierane s3
w celu realizacji procedury przyznawania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON. Ich podanie jest obligatoryjne, zgodnie z § 5 Rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow
rehabilitacyjnych. Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich

poprawiania.

Data Czytelny podpis Przedstawiciela Wnioskodawcy



1.

2.

3.

4,

OCENA WNIOSKU (WYPEENIA PCPR)

OCENA FORMALNA (kompletnos¢ wymaganych dokumentow):

Lp. Nazwa dokumentu Zatgczono | Uzupetniono Dat? .
uzupetnienia
1 | Kompletnie wypetniony Wniosek TAK / NIE TAK / NIE
) Ak.tualny vs_1mosek lekarza o N . TAK / NIE TAK / NIE
skierowanie na turnus rehabilitacyjny
3 A.ktualne orzeczerlu?osto,pmu ' TAK / NIE TAK / NIE
niepetnosprawnosci lub rownowazne
4 Orzeczenle/ zaswpt#cz.enle sgdu lub TAK / NIE TAK / NIE
petnomocnictwo (jezeli wymagane)
0 POZYTYWNA 0 NEGATYWNA
(DF | - [T r. POdPIS oo
OCENA FORMALNA PO UZUPEENIENIU DOKUMENTOW (jezeli dotyczy):
O POZYTYWNA 0 NEGATYWNA
D | - J USRS r. oo [ o] F R
OCENA PRACOWNIKA SOCJALNEGO:
CIPOZYTYWNA - Wysoko$¢ dofinanSoWania: .......eeeeeciviieeeciiiee et eeeeirtee e evree e zt
I NEGATYWNA - UzZaSA0NIENIE: ..viiiiiiiiiieeiiieeeitte et e s siteesite e ssiteessiteesseaeesbeessbeessbeesnaseensseeesans
D | - TSR r POdPIS .oveeeeeeeiee e
OPINIA KIEROWNIKA DZIALU:
CIPOZYTYWNA - Wysokos$¢ dofinansowania: ......ueeeeeciiieeeeiiiiee e eree e eireee e veee e zt
I NEGATYWNA - UzZaSadnIi@NIE: ...uuieeiiiiieeeieiiieee s eeiieeeeeseiteeesseiteeeessentteeessasnseeeessssseseessssseesessnnnes
(DF ] - [T r POdPIS oo
DECYZJA DYREKTORA PCPR:
CIPOZYTYWNA - Wysoko$¢ dofinansowania: ...c..ueeeeecvvieeeeiiiieeecciiee e sciee e esiraee e eiree e zt

[0 NEGATYWNA - UzZaSAONTENIC: ceevveeeiieiiieiteeee ettt ee ettt e e e e et s s e e s e st e e s e essabasesesessnneeees

(D - [ r. POdPIS oo
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