Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Skarzysku-Kamiennej

26-110 Skarzysko-Kamienna, Plac Florianiski 1, tel. 041 252 19 53
e-mail: pcpr.sko@wp.pl www.pcprskarzysko.pl

WNIOSEK
0 przyznanie dofinansowania ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

IMi@ I NAZWISKO ..o

Imig¢ 1 nazwisko przedstawiciela UStAaWOWEZO0. ... ..ovuiiiii i e e

PESEL lub seria i numer dokKumentu t0ZSAMOSCI ........ccueeeeveeeiiieeiiieeeciieeecieeeecieeeeveeeeveeeereeeerreeereeeeas
Adres zamieszkania (MieJSCe PODYLU™) ....cviii i sr e
DL ] (00 ] T T NSRS PRRP
Numer telefonu KONTAKIOWEGO .......ccviiieiieiie ettt te et e e e s neene s
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym .........ccocovviiniininie e,
Posiadane orzeczenie **:

[ ] o stopniu niepetnosprawnosci: [] Znacznym [] Umiarkowanym [ ] Lekkim
o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow:

[l li iu do jednej z grup inwalidé I Il Il

[] o calkowitej / o czesciowej niezdolnosci do pracy / w gospodarstwie rolnym / i niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji (niepotrzebne skresli¢);

o niepelnosprawno$ci wydane przez wtasciwy organ (dot. 0sob do 16 roku zycia).

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE

REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** [ |TAK (poda¢ rok) .............. [] NIE

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** [ITaAk [] NIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ......vviiiiiieiie et eeeitee et e e e e esareeeeabe e e br e e e br e e nntes
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny w rozumieniu przepisow

o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczhe o0sob pozostajgcych we wspolnym_gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zloZenia wniosku Wynosi: .

Oswiadczam, iz zostalem poinformowany/a o koniecznosci wyboru osSrodka i organizatora turnusu
rehabilitacyjnego zgodnie z rodzajem schorzenia lub dysfunkcji wskazanymi w orzeczeniu

lub wniosku lekarza o skierowaniu na turnus rehabilitacyjny.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej “Informacji o stanie
zdrowia” sporzadzonej przez lekarza, pod ktdrego opieka si¢ znajduj¢ (Informacja wazna 3 miesiace).
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 roku nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
Wypehia PCPR
Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢é PCPR i podpis pracownika

*wypehi¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
** wlasciwe zaznaczyé




Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt et e e bt e teeeabeesaeeenbeenssesaseessbeesaeeanbeeabneenneens

PESEL lub seria 1 numer dOKUMENTU TOZSAMIOSCL «..uueneneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeseseseseseeesesenenananas

(miejscowosc 1 data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wypehi¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej

Informacija o stanie zdrowia wazna jest 3 miesiace od daty wystawienia do dnia rozpoczecia
turnusu rehabilitacyjnego i wymagana w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje
zabieqi fizjoterapeutyczne (nalezy przestawié¢ podczas pierwszego badania lekarskiego na

turnusie).




Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt
PESEL lub seria i numer dokumentu tOZSAMOSCI .......cc.uevueeuerieniieieniiesieeieeienieeie sttt
AAres (MIEJSCE PODYEUT) ..veiiiieiieie ettt sttt st e e st e sbeetesreesbeenbesseesbeeneesreenneaneens

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

- dysfunkcja narzadu ruchu - dysfunkcja narzadu stuchu - dysfunkcja narzadu wzroku
- uposledzenie umystowe - choroba psychiczna - epilepsja

- schorzenia uktadu krazenia

= NNE (JAKIE?) e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne**

~ oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
- oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
- wozek inwalidzki - kule tokciowe 1NNe (JAKI?) .oovoiieiieiiieieee e

(miejscowosc¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej
**wlasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH

Ja NIZEJ POAPISANY/A: ..eiiniiiiiiieiiecie ettt ettt e tteebeeetteesbeessteesseessaeesseeesaeensaesseeesbeeanbeesseeennee e
(imi¢ 1 nazwisko)
zamieszkaty/a w:

(miejscowose)

oswiadczam, Ze razem ze mnga we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace
osoby:

Lp. Imie Nazwisko Stopien Dochéd (netto)
pokrewienstwa
z wnioskodawcag
1. wnioskodawca
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
RAZEM

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd przypadajacy na jedng osobe w mojej rodzinie
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosit (netto): ...........cceceeueeeneee zt.
(STOWNIE ZEOLYCR: ettt ettt et e ab e e aeeae e sreeneeereenreenne s ).

Prawidtowos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem, bedac $swiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej wynikajacej ze sktadania falszywych zeznan (art. 233 Kodeksu Karnego).

(miejscowosc) (podpis sktadajgcego o$wiadczenie)

Adnotacje urzedowe pracownika przyjmujacego o§wiadczenie:

(podpis pracownika)



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

(Wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice Iub opiekun prawny)

Imig 1 Nazwisko UCZESINIKA TUIMIUSU .......oiiiiiiiiiiicciie ettt et e e e e e e e e eaaeeeeasr e e e nnaeeens
PESEL lub seria i numer doKumentu tOZSAMOSCI ......cccuvvieeeeiuiiieeeeiiiieeeeeiieeeeeeieeeeeeeveeeeeeareeeeeeaaeeeeeans
Adres zamieszkania (IMieJSCe PODYEU™) ......eiuiiiiiiiiiiii e e
ROAZA] tUINUSU ... termin turnusu: od ................... o [o JOUP
Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOAem POCZIOWYM) .....oouviiieiiiie e st a e te e s ste e e teeneesneennas

Dane oS$rodka., w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres (z KOAem POCZIOWYIM) .....ocuiiiiieiiiie ettt sae e sreesbeeneesneeneas

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséow o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU
(Wypetnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (z Kodem POCZIOWYIM) .......ccveiiieiieiieiicie e
Numer i1 data wazno$ci wpisu do rejestru organizatorOw tUINUSOW™ .........ccceeereeeriienieerieeneeeieenieeenne
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestnictwa Pana/Pani ............ccccoocvveiiiiiiiiiiiiiiiece e
wraz z opiekunem**

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) ..o.oiuiiiiiiicee e e
W EErMINIe 00 ....ocovveiiiieieee e GO e

Numer 1 data wazno$ci wpisu do reJestril OSTOAKOW ........oeeeiiiieiiiieiiieeiieeeee e e
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepelnosprawnej ................. zh, stownie ZYotyCh ......cccooviiiii
opiekuna osoby niepetnosprawnej** ................ zh, stownie ztotych ..o
Zobowigzuje si¢ nie pozniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR
“Informacje¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzadzona odrgbnie dla
kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze srodkow PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepetnosprawnej lub w przypadku
stwierdzenia w wyniku kontroli razgcych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowigzuje si¢ do
zwrotu 100% s$rodkow, ktore przekazato PCPR na dofinansowanie uczestnictwa osoby i jej
opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu — na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi** prosze przekaza¢ na rachunek

bankowy:
Nazwa banku ........cccceeveenieninnen. oddziat .........ccceeiennnnn, ] RO PPR
(miejscowosc i data) (pieczed 1 czytelny podpis organizatora)

* Obowiazuje od dnia 01 stycznia 2004r.
** Niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE
OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
(dla PCPR w Skarzysku — Kamiennej)

Imi¢ I NAZWISKO:  cerrreentenentcntnntentessesaesaessesssesaesssaesssesnae

AreS ZamMIESZKaANIA. oo

Dowod osobisty: Seria NI coverecencnsnnene

PESEL: s

Jako opiekun 0S0bY NIEPEMOSPTAWINE] ....vvvieiiieeiiiieciie et e e e e et
zobowiazuje sie do sprawowania nad nig ciagltej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego

1 zwracam si¢ z prosba o przyznanie dofinansowania do kosztéw uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepelnosprawne;.

Oswiadczam, Ze nie bede pehnil funkcji czlonka kadry na tym turnusie, nie jestem osoba
niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby, ukonczylem/-am 18 lat*/ ukonczylem/-am
16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej*.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki do wniosku:

1. kopia (oryginat do wgladu) aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci badz
grupie inwalidzkiej lub niezdolnosci do pracy/samodzielnej egzystencji. W przypadku dzieci
do lat 16 orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przez Komisj¢ orzekania
0 niepetnosprawnosci.

2. Wniosek lekarza, pod ktorego opieka znajduje si¢ osoba niepetnosprawna o skierowanie na
turnus rehabilitacyjny.

3. Dokumenty (za§wiadczenia) potwierdzajace wysokos¢ dochodéw W rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, osiggnigtych przez Wnioskodawce oraz osoby pozostajace
z nim we wspolnym gospodarstwie domowym za kwartal poprzedzajacy miesiac,
w_ktorym skladany jest wniosek (netto).
Dokumenty podlegajg weryfikacji przez pracownika Centrum.
4. Kopia dowodu osobistego (oryginat do wgladu).
Zaswiadczenie (ze szkoty lub uczelni) lub kopia legitymacji (oryginat do wgladu),
potwierdzajaca nauke - w przypadku osoby uczacej si¢ i niepracujacej w wieku 16-24 lata.

o

6. Zaswiadczenie z PUP w przypadku osoby posiadajacej status osoby bezrobotne;.

7. Oswiadczenie o braku dochodéw - w przypadku osoby niepracujacej i niezarejestrowanej w
PUP.



