Nr wnioskdu ........../2020
Wypelnia pracownik PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Pieczg¢ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
Dane dotyczace wnioskodawcy

IMi€ 1 NAZWISKO ...ttt e PESEL ...
adres zamieszkania (miejscowo$¢, w ktorej osoba niepelnosprawna przebywa z zamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem
zycia codziennego, w ktorym skoncentrowane $a Plany ZYCIOWE): .. ....uiiireriuirereensereeteetenteiiereeensensareeseaaneanenes
telefon...........oooeeiinns

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzic, opiekun prawny) lub pelnomocnika osoby niepelnosprawnej

IMiC 1 NAZWISKO ... o PESEL ...

AArES ZAMIESZKANIA: ...\ ueiie e e, 1151 (53 00 4 KO

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCy Ny M. .. .. ... e e e

POSIADANE ORZECZENIE
a) o stopniu niepelnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I I i

¢) o calkowitej / o czgsciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym/
o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkéw PFRON
[1Tak (podac rok) .............. [INie
Jestem zatrudniony/na w zaktadzie pracy chronione;j ITak INie

Imig 1 nazwisko OpiekuNa.........ccccviieiiiieiieeeecee e stopien pokrewienstwa ..........................
(wypetnié, jezeli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz Z opiekunem)

Os$wiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych oraz w ciagu 3 lat przed ztozeniem wniosku nie
bylam/em strona umowy zawartej z Funduszem, ktora zostata rozwiazana z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze zostalem/fam poinformowany, ze:

- administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lgcznej z siedziba przy ul. Staszica 9;

- przystuguja mi prawa do: dostgpu do danych osobowych, uzyskania kopii danych, sprostowania danych oraz ograniczenia przetwarzania;

- klauzula informacyjna (zgodnie z obowiazkiem informacyjnym wynikajacym z art. 13 RODO), jest dostgpna w formie papierowej w siedzibie Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Lecznej oraz na stronie internetowej www.pcprleczna.pl w zaktadce rehabilitacja zawodowa i spoteczna osoéb niepetnosprawnych
,klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lgcznej”.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania podanych przeze mnie danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Lgczne;.

data podpis osoby niepetnosprawnej / przedstawiciela ustawowego lub pelnomocnika



Oswiadczenia wnioskodawcy:

1. W przypadku turnusu, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne, zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia
lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia o stanie zdrowia.

2. Oswiadczam, ze nie bgde petil/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie ani nie bed¢ opiekunem innego uczestnika tego
turnusu.

3. Oswiadczam, ze bedg uczestniczylt/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

4. Oswiadczam, ze wezmg udziat w turnusie, ktory odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru osrodkéw, prowadzonego
przez wojewodg, albo poza takim osrodkiem, w przypadku, gdy turnus jest organizowany w formie niestacjonarne;.

5. Oswiadczam, ze wybiorg organizatora turnusu, ktory posiada wpis do rejestru organizatoréw turnuséw prowadzonego przez
wojewode.

6. Oswiadczam, ze w przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe poniosg
koszty pobytu na tym turnusie.

7. Os$wiadczam, ze moj opiekun™:
a) nie bedzie pehit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
b) nie jest osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,
¢) ukonczyt 18 lat albo ukonczyt 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej.
d) oswiadczam, ze w przypadku skrocenia pobytu mojego opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz
losowe opiekun ten poniesie koszty pobytu na tym turnusie.

Oswiadczam, Ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem/am strona umowy
zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Lgcznej dla potrzeb niezbednych dla realizacji dofinansowania.

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do dostarczenia do PCPR w Lecznej w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia
o przyznaniu dofinansowania, nie pézniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu, ,,Informacji o wyborze turnusu”
sporzadzonej na odrgbnym zataczniku, ktory otrzymam wraz z Informacja o przyznaniu dofinansowania do turnusu
rehabilitacyjnego.

data podpis osoby niepelnosprawnej / przedstawiciela ustawowego lub pelnomocnika

*dotyczy osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo réownowaznym oraz osoby niepetnosprawnej w wieku do 16
lat, ktora ubiega sig o dofinansowanie do opiekuna.

Wypelnia pracownik PCPR w Y.¢cznej:

PCPR w Lecznej po otrzymaniu informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego dokonat sprawdzenia w rejestrach
o$rodkow 1 organizatorow:

1) ze wybrany przez osobg niepelnosprawna osrodek i organizator tego turnusu posiadaja odpowiednio wpis do rejestru
o$rodkow 1 organizatorow, obejmujacy okres trwania turnusu wybranego przez osobg niepetnosprawna;

2) ze osrodek, w ktorym odbedzie si¢ turnus, jest uprawniony do przyjmowania osob niepelnosprawnych z okreslonymi
w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami na turnus wybrany przez osobg
niepetnosprawna;

3) Ze organizator tego turnusu jest uprawniony do organizowania turnusu wybranego przez osobg niepelnosprawna
z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami.

(data) (podpis pracownika zajmujacego sie wnioskiem)



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O WY,SOKOSCI DOCHODOW I LICZBIE OSOB
POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE

Os$wiadczam, 7e razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym
(008 E T T L <) pozostaja nastgpujace osoby:
Stopien
) . Data p , . .
Imig¢ Nazwisko .| pokrewienstwa Dochod miesi¢czny(1)
urodzenia .
z Whnioskodawcg

Dane dotyczace wnioskodawcy:
T T ——
Pozostali czlonkowie ze wspélnego gospodarstwa:

UWAGA ! Nie nalezy wpisywac imion i nazwisk 0sob, z
ktorymi prowadzi si¢ wspolne gospodarstwo domowe.
Nalezy podac¢ tylko datg urodzenia, stopien pokrewienstwa

i dochdod miesigezny.

W przypadku 0sob samotnych do o§wiadczenia nalezy wpisa¢ tylko Wnioskodawcg.

Liczba cztonkoéw rodziny pozostajacych (razem z Wnioskodawca) we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
............ 0soby/0sob.

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd (2), w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbg os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku wynosi........... zb o ar.

3 (01774 0 (STUUURRR U TR TR

POUCZENIE
(1) Jest to sredni miesieczny dochdd z kwartatu poprzedzajacego miesiac ztozenia wniosku w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych.

(2 ) Dochod ustalony w pkt. 1 nalezy podzieli¢ przez liczbe 0sob pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego
(Dz. U. z 2019r., poz. 1950 z p6zn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.
Prawdziwo$¢ powyzszych danych — pod grozba odpowiedzialno$ci karnej — potwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

data podpis osoby niepelnosprawnej / przedstawiciela ustawowego lub pelnomocnika



(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

TN 1 NAZWISKO . ....evviiiieiiie et ettt e ettt e e e eeta e e e eetaeeeeaaaeeeeeaseseessaeeeesnnsaeeas
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI.....ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeesseeeseneereeeeeas

AdIES ZAMIESZKANIA ..ottt ettt ettt e et e e e e e e et e e e e e e et eeeeaeeeseseesasasesesasasssesasasssessararens

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcii

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu wzroku 0 uposledzenie umystowe

o choroba psychiczna o padaczka

O schorzenia uktadu krazenia O inne, (Jakie?)....ccooeveeveeecierriereereneen

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie**

0 Nie
0 Tak — (szczegotowe uzasadnienie potrzeby wyjazdu Z OPIEKUNEIMN)........c.eevvieiuieiierieerieeiee e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



