Nr wniosku ........ /2024
Wypetnia pracownik PCPR

________________________________________________________________________________________________________________

Piecze¢ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie Data wptywu wniosku do PCPR

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun
prawny)

IMIE I NAZWISKO ettt e e e e e e e e sereeeeeeeeeeseeeaeaaraananes
PESEL albo numer dokumentu tOZSamMOSCi .....civeveveiiiiiiiiiiieeieeceee e
AAres ZamieSZKaNIa™......coooiiiiiiece e e
DAta UrOUZENIA ..cceeeeeeieiiiiieee et e e e e e e e et e e e e e eeee teeeeeeeeeesesesssrraanes
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.........ccoooeeiiiiiiiiiiiiiiiiennnn.
NUMEE LRIEBTONU: ..ottt ettt be e sbe s ebbe e sbe st be e saesenaee s s

ATTES oM ettt ettt e e e e et e e e e et et eeae aeaeeseesasaesaaeaaearaaaasanseesaesanaaaasnsnsnnnnenrenn s

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim

Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I Il 1]

c) o catkowitej
o czesciowej niezdolnosci do pracy
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON
k%

o Tak (podac rok) .......cceeeeuurnnnenee.

o Nie



Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej**
o Tak
o Nie

IMI€ I NAZWISKO OPIEKUNG ..eeiiiiiiiiiiie ettt e e e st e e e e s s s bb e e e e e s s babaaeaeeeessstneeeessnnns
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o S$Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit:

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOSI: ..cceeicvriiieeiiiiiieeeeeeriireeeeeesssivveeeeeeseveees

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

=  Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

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

= QOswiadczam, ze nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie ani nie bede

opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

= Oswiadczam, ze bede uczestniczyt/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

= Os$wiadczam, ze wezme udziat w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym do
rejestru osrodkéw, prowadzonego przez wojewode.

= (QOswiadczam, ze wybiore organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru
organizatordw turnuséw prowadzonego przez wojewode.

= Oswiadczam, ze w przypadku skrécenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przy-
czyn innych niz losowe poniose koszty pobytu na tym turnusie.

= (Oswiadczam, ze moj opiekun*:
a) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
b) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby,
c) ukoniczyt 18 lat albo ukoniczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny
osoby niepetnosprawnej.
d) oswiadczam, ze w przypadku skrdocenia 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 ciggu trzech lat przed ztozeniem
whniosku nie bytem/am strona umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.



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

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do dostarczenia do PCPR w tecznej w terminie 30 dni od
otrzymania powiadomienia o przyznaniu dofinansowania, nie pdzniej jednak niz na 21 dni
przed dniem rozpoczecia turnusu, ,Informacji o wyborze turnusu” sporzadzonej na odreb-
nym zafaczniku, ktéry otrzymam wraz z Informacja o przyznaniu dofinansowania do
turnusu rehabilitacyjnego.

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany, ze: - administratorem moich danych
osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w tecznej z siedzibg przy ul. Staszica 9,
21-010 teczna; - przystugujg mi prawa do: dostepu do danych osobowych, uzyskania kopii
danych, sprostowania danych oraz ograniczenia przetwarzania; - klauzula informacyjna
(zgodnie z obowigzkiem informacyjnym wynikajagcym z art. 13 RODO), jest dostepna w formie
papierowej w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w tecznej oraz na stronie
internetowej www.pcprleczna.pl w zakfadce rehabilitacja zawodowa i spofeczna oséb
niepetnosprawnych ,klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w tecznej”.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania
podanych przeze mnie danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w teczne;j.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1 i § ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeksu Karnego oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem

faktycznym. Prawdziwos$¢ powyziszych danych — pod grozbg odpowiedzialnosci karnej —

potwierdzam witasnorecznym podpisem.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Wymagane zataczniki:

- whiosek lekarza o skierowanie o turnus,

- kopia dokumentu potwierdzajgcego stopien niepetnosprawnosci, grupe inwalidzkg lub
niezdolnos¢ do pracy, niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed 01.01.1998r.
(dotyczy oséb powyzej 16 roku zycia) - oryginat do wgladu,

- kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci (dotyczy dzieci do 16 roku zycia) — oryginat do
wgladu,

- zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki (dotyczy oséb z niepetnosprawnoscig w wieku 18-24 lat)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)
WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIE I NAZWISKO ..vvteeieiiiitiee e ettt e sttt e e e e s e st te e e e s st e e e e e e s abaeeeeeesaasbaaeessensbeeeeesensssaaeeeeenssenes
PESEL albo NUMeEr dOKUMENTU tOZSAMOSCE vevvvrrrnneiiiiiiiieeeeeteeiieeseettesaesseesessneeseessrssneseessessnnesseseennnens

AAIES ZAMIESZKANIA F ..ottt et e e e e e ettt e e e e e e et e eeeeeeea e e eeeee e aaeseeereanaaeeeerannaaaaaans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji

o dysfunkcja narzadu ruchu 0 dysfunkcja narzadu stuchu

0O osoba poruszajaca sie na wdzku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
0 schorzenia uktadu krazenia O inNne, (JaKie?) oo eevireeee e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie**

O Nie
0 Tak — (szczegétowe uzasadnienie potrzeby wyjazdu z opiekunem)

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



WYPELNIC O ILE DOTYCZY

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

MG T NMAZWISKO: e et et te st et et et e s e e s e stesaeeaeesses s sene steseeareersaessensannnenteseesnnes
PESEL lub numer dokUmeNntu tOZSAMOSCI: .cueveviriereririeiietireeie sttt st s et eae s b e et s s s eneene sees
Adres ZamiIESZKANIA: c..eviie ettt ettt ettt et ettt e aeeae et eaeeaeeheeresae st e st sae s
NUMEE TEIETONUE ettt st e st e bt e et st e s beb et eaeebe st enbesane et sesenns
AAIES EIMAILL ettt ettt et et re et et b st stesee e saeseene saeneenee e e e e aenbentenbenbens
D UL foTo P21 TT- OO TSSOSO
ustanowiony opiekunem* / petnomocnikiem™............coooiiiiiiiii i

(POSTANOWIENIEM SGAU ..eeerietieeeeecte ettt et r ettt sbesaesrnaeenes zdnia ..o

sygn. akt* e, /na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza

/petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa w zwyktej formie pisemnej

Zakres petnomocnictwa:

o peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
do rozliczenia dofinansowania
do zawarcia umowy
do udzielenia dodatkowych wyjasnien i uzupetnienia wniosku
do ztozenia wniosku
inne

0 O O O O

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



