Nr sprawy: pCPR 520. .20

Wniosek o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypekia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

TINIQ 1 NAZWISKO ..o
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI ........occcccoooroooocreeeeseescoeeeessssseeeessssssseeesssssssseesssssssseessssssssees s
AAIES ZAMIESZKANTA™  .......ooo oo s
Data UFOAZENIA..........oooocoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesees e ] 8 1=

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyJNYM ...

POSIADANE ORZECZENIE™**:
a) o stopniu niepetnosprawnosci: ] znacznym _ umiarkowanym  [] lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: [ | LT Rl

c) L[l o catkowitej [ ] o czgsciowej niezdolnosci do pracy
' | 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ | o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze $rodkow PFRON**
L TAK (podac rok).......... I NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ ITak "I Nie

IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ........ooooiiocecesecsessssessss s s st
(wypehié, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc ztozenia wniosku, WYmiOSh ... zk
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI ...c.eevereeenverieeieneenieneennnes

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego

zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***
Ponadto wyrazam zgode¢ na podanie mojego numeru telefonu w celu utatwienia kontaktowania si¢ ze mng w sytuacjach,
gdy jest to niezbedne. Podanie numeru telefonu jest §wiadomie wyrazong i dobrowolng zgoda.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

“w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
Wiasciwe zaznaczyd

*hKk

Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeklnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



I. Osoba niepelnosprawna spelnia Kkryterium dochodowe dot. mozliwo$ci ubiegania si¢ o dofinansowanie
ze Srodkow PFRON zgodnie z:

art10e, ust 1, pkt.1 ustawy*

art10e, ust 1, pkt.2ustawy

wylaczenie wg art10e, ust 1, pkt.3 ustawy
nie spetnia kryterium dochodowego

LW

II. Wysokos¢ przecigtnego wynagrodzenia wg art.2 ust 4. ustawy na dzien rozpatrzenia wniosku
WYNOST ©evveiieiienie e zt.

II1. Wysoko$¢ dofinansowania okreslono zgodnie z § 6, ust.1 Rozporzadzenia *

1 pkt.l t.30% przecigtnego wynagrodzenia w kwocie: 7
2. pkt.2 4. 27% przecigtnego wynagrodzenia w kwocie: 7
3. pkt.3 . 25% przecigtnego wynagrodzenia w kwocie: 7
4. pkt.41.20% przecigtego wynagrodzenia w kwocie: 7
5 pkt.5 1. 20% przecignego wynagrodzenia w kwocie : 7
IV. Obnizenie wysokoS$ci dofinansowania wg § 6, ust 3 nw. Rozporzadzenia NIE / TAK ... %

V. Ostateczna kwota ustalonego dofinansowania:

1. OSOBA NIEPEENOSPRAWNA | oveseeesrieens ZE | STOWNIC ..o

2. OPIEKUN......cccovviniiininini Zh | STOWNI ..o

Stwierdzam, ze wniosek jest kompletny i wraz z zalgcznikami spetnia kryteria zgodnosci z aktualnymi w dniu
jego rozpatrzenia aktami prawnymi i przepisami szczegélowymi w zakresie warunkéw, jakie powinny
spetniac¢ osoby niepelnosprawne ubiegajgce si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON do uczestnictwa
w turnusie, trybu skladania i rozpatrywania wniosku o dofinansowanie oraz sposobu ustalenia wysokosci
kwoty dofinansowania.

Data i podpis pracownika PCPR

Po analizie wniosku, zgodnie z obowigzujgcymi procedurami dofinansowania,
Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach
przyznaje / nie przyznaje  dofinansowanie do turnusu

rehabilitacyjnego w 202... roku

dla uczestnika, 1. . w wysokosci........... zt,
| JegO OPIEKUNG, Tfe oo W WYSOKOSCi........ zt
T (Data) (Piecze¢ PCPR) (Piecze¢ i podpis Dyrektora PCPR)

! Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. (Dz. U.
2 2020 r. poz. 426 z p6zn. zm.).

2 Rozporzadzenie MGPiPS z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. nr 230, poz. 1694 z p6zn. zm.).
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Zalacznik do wniosku Nr 2
o przyznanie dofinansowania
do turnusu rehabilitacyjnego

OSWIADCZENIE OPIEKUNA WNIOSKODAWCY

W oparciu 0 §4 ust.2 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych (Dz. U. nr 230, poz.1694 z pdzn. zm.) oSwiadczam, ze nie
jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby oraz nie bede
penic funkcji cztonka kadry na tym turnusie rehabilitacyjnym.

Oswiadczam  rowniez, 2ze mam ukonczone 18 lat /

mam ukonczone 16 lat i jestem wspodlnie zamieszkujgcym czionkiem

rodziny osoby niepetnosprawnej 3,

Podpis opiekuna wnioskodawcy

Klauzula informacyjna: Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzgqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. informuje, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Krapkowicach, z siedzibag w Krapkowicach, ul. Kilinskiego 1. Inspektorem ochrony danych
osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach jest Grzegorz Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-
mail: g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorcg danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Krapkowicach oraz organy wlasciwe okreslone ustawami. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu
wykonywania zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e rozporzadzenia oraz innych przepisow prawa, ktore
zobowiazuja i wskazuja na konieczno$¢ przetwarzania danych. Dane osobowe beda przekazywane do innego panstwa
wylacznie w przypadkach, kiedy wymaga tego prowadzone postgpowanie. Dane osobowe begda przechowywane przez
okres okre$lony w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach
stanowigcym zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2016 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Krapkowicach z dnia 30 Listopada 2016r. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz
ich poprawienia. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych (UODO), w
przypadku, gdy uzna, Ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych
jest wymogiem ustawowym lub warunkiem zawarcia umowy.

3 Niepotrzebne skresli¢


mailto:g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl

Zalacznik do wniosku Nr 1
o przyznanie dofinansowania
do turnusu rehabilitacyjnego

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

W oparciu o §4 ust.1 pkt 6 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki,
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych (Dz. U. nr 230,p0z.1694 z p6zn. zm.) oSwiadczam, ze nie
bede petnic funkcji cztonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym oraz nie bede

opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

Podpis Wnioskodawcy

Klauzula informacyjna: Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. informuje, ze: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Krapkowicach, z siedzibg w Krapkowicach, ul. Kilinskiego 1. Inspektorem ochrony danych
osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach jest Grzegorz Ceglowski, tel. 77 44 67 120, e-
mail: g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl. Odbiorcg danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Krapkowicach oraz organy wilasciwe okreslone ustawami. Dane osobowe be¢da przetwarzane w celu
wykonywania zadan na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,b,c,e rozporzadzenia oraz innych przepisow prawa, ktore
zobowiazuja i wskazuja na konieczno$¢ przetwarzania danych. Dane osobowe bgda przekazywane do innego panstwa
wylacznie w przypadkach, kiedy wymaga tego prowadzone postgpowanie. Dane osobowe beda przechowywane przez
okres okreslony w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Krapkowicach
stanowigcym zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 8/2016 Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Krapkowicach z dnia 30 Listopada 2016r. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tre$ci swoich danych osobowych i ich
poprawienia. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (UODO), w przypadku,
gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczgcych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem
ustawowym lub warunkiem zawarcia umowy.



mailto:g.ceglowski@powiatkrapkowicki.pl

(Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Zatacznik nr 3

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO........oooooorccceses s

PESEL albo numer dokumentu toZsamosci ...,

- - *
AAreS ZAMIESZKANIA ..o eeeeeeeeeee e s sneeeneen

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **

I:l dysfunkcja narzadu ruchu
I:l osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
|:| dysfunkcja narzadu wzroku

D choroba psychiczna

|:| INNE (JAKIE?). ..o

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

|:| Nie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Wlasciwe zaznaczy¢

D dysfunkcja narzad stuchu
|:| epilepsja
|:| padaczka

|:| schorzenia uktad krazenia

podpis i pieczatka lekarza



