Powiatowe Centrum Leszno, ................ 2020r.
Pomocy Rodzinie
wlesznie

Nr kolejny wniosku PCPRVII1-701-...... 2020

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIAE ZE SRODKOW PANSTOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH DO UCZESTNICTWA
W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(Prosz¢ wypelni¢c DRUKOWANYMI LITERAMI)

IIMIQ 1 NMAZWISKO ..vveiiiieiieeeeeee et e e e e e e e e eaaeeeeeertaeeeeeenssaeeeeansraeans

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........cccocoviiiiiiienennseneneens
Posiadane orzeczenie: **
a) 0 stopniu niepetnosprawnosci ZNACZNY UMIARKOWANY LEKKI

b) do zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I I Il

¢) o catkowitej/ o czg$ciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie

rolnym i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON:
TAK(podacé rok) ........... NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej TAK NIE

Opiekun (wypehi¢, jezeli lekarz zaleci pobyt na turnusie rehabilitacyjnym wraz z opiekunem

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ...c..eiiiiiiiiiiiiieicete ettt

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy,
przewidzianej w art. 233 § 1 Ustawy z 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny ,,Kto sktadajac
zeznanie majace stuzy¢ jako za dowdd w postgpowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze

pozbawienia wolnosci do lat 3”, o$§wiadczam, co nastepuje:




1. Liczba oséb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi : .......
/ uprawniony, jego wspotmatzonek, matzonka i dzieci/

Miesigczny dochdd netto mojej rodziny z kwartalu poprzedzajacego miesiac zlozenia

Kwota alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie

domowym na rzecz innych osob:

* Miesigczny dochdd w przeliczeniu na jednego cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego
W rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych, to miesigczny dochdd rodziny
pomniejszony o obciazenia: zaliczkg na podatek dochodowy od oséb fizycznych, skiadke
z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslona w przepisach
0 systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentow $wiadczonych przez osoby
pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez
liczbg 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

2. Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej
»~INFORMACII O STANIE ZDROWIA” sporzadzonej przez lekarza, pod ktorego
opieka si¢ znajduje.

3. zobowiazujg¢ si¢ informowa¢ PCPR w ciagu 14 dniu o zmianach zaistnialych po
ztozeniu wniosku

4. Posiadam $rodki finansowe na pokrycie ewentualnego wktadu wiasnego.

Podpis pracownika data Podpis Wnioskodawcy

INFORMACJA

Zgodnie z § 5 ust. 111 12 Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada
2007 r. wsprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. nr 230 poz. 1694 z podzn. zm.), przy
rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie bierze si¢ pod uwagg stopien i rodzaj niepetnosprawnosci
wnioskodawcy, a takze uwzglednia si¢ na Kkorzy$¢ wnioskodawcy fakt nie Kkorzystania z
dofinansowania w latach poprzednich.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, Zze niniejszy wniosek ztozony w dnil .......ccccoviiiiiiiiininnnnns zostanie
rozpatrzony po otrzymaniu $rodkow finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych iuchwaleniu planu finansowego na 2020 rok przez Rad¢ Powiatu
Leszczynskiego.

Ostateczna odpowiedZz o sposobie rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie zostanie przestana po

wykorzystaniu wszystkich srodkéw przyznanych na biezacy rok.



Procedura dotyczaca turnuséw rehabilitacyjnych (W A Z N E!)

1. Po pobraniu druku wniosku o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym,

Whioskodawca  wypelnia pierwsza i druga strone wniosku oraz sklada podpisy

W wyznaczonych miejscach. Lekarz rodzinny lub specjalista wypisuje ,,Wniosek lekarski”

(konieczna pieczatka przychodni oraz pieczatka i podpis lekarza).

2. Whnioskodawca zachowuje czwarta strong wniosku o nazwie ,,Informacja o stanie zdrowia”
Najwczesniej na trzy miesiace przed wyjazdem na turnus w/w ,,Informacja” winna by¢
wypetniona przez lekarza. Wnioskodawca zabiera ja ze soba na turnus i przekazuje

lekarzowi zlecajacemu zabiegi.

3. Wnioskodawca sktada w siedzibie PCPR czterostronicowy wniosek o dofinansowanie do
pobytu na turnusie  rehabilitacyjnym  dolaczajac  kserokopi¢  orzeczenia
0 niepelnosprawnosci wydanego przez ZUS, Powiatowy Zespot ds. Orzekania
0 Niepetnosprawnosci, KRUS lub MSWiA (orzeczenie KRUS Iub MSWiA tylko jezeli
zostatlo wydane do 31.12.1997 roku). Skladajac wniosek nalezy réwniez okazaé oryginat
dokumentu okreslajacego niepelnosprawnos¢ oraz dowod osobisty.

4., Wnioskodawca zobowiazany jest dokonaé rezerwacji miejsca turnusie rehabilitacyjnym

dopiero po rozpatrzeniu wniosku przez PCPR i otrzymaniu listem . Informacii

0 przyznaniu dofinansowania”. Czyni to za posrednictwem organizatora, ktory posiada

aktualne uprawnienie do organizowania turnusOw rehabilitacyjnych. Dokonujac wyboru
turnusu (i zaznaczonych przez lekarza we ,,Wniosku lekarskim” i ,,Informacji o stanie
zdrowia”) schorzen , tak aby byty one zgodne z wpisem organizatora i osrodka do rejestru
wojewody wlasciwego dla siedziby kazdego z nich. Konsekwencje zarezerwowania
miejsca na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi wylacznie
Whioskodawca.

5. W terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu dofinansowania, nie pozniej
jednak na 21 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu, Wnioskodawca wypeia ,,Informacj¢
0 wyborze turnusu” i1 dostarcza ja do siedziby PCPR, otrzymujac potwierdzenie jej
ztozenia.

Nie dostarczenie dokumentu w podanym terminie bedzie r0wnoznaczne z rezygnacja
z dofinansowania.

Data i podpis Whnioskodawcy



Obowiazek Informacyjny wedlug Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE)

Zgodnie z art. 12,13 1 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

zwanego dalej Rozporzadzeniem z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanego dalej Rozporzadzeniem

informujg, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Lesznie z siedziba w Lesznie przy pl. Kosciuszki 4B;

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowaé
poprzez e-mail: dgron76@gmail.com lub pisemnie na adres siedziby Administratora

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu realizacji zadan ustawowych na
podstawie ustawy o samorzadzie powiatowym, Kodeksu postgpowania administracyjnego
i innych przepisoOw prawa niezbednych do realizacji zadan ustawowych;

4. Odbiorca Pani/Pana danych osobowych bgda upowaznieni pracownicy i podmioty na
podstawie przepisOw prawa;

5. Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
migdzynarodoweyj;

6. Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane wedlug obowiazujacej instrukcji
kancelaryjnej;

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢
Z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,;

8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy Rozporzadzenia;

9. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani
zobowigzana do ich podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bgdzie
skutkowato pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia.

Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentow ............cooviiiiiiiiiiii i,

(data, pieczatka i podpis pracownika PCPR)


mailto:dgron76@gmail.com

Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJNY

IIMIQ 1 NMAZWISKO vttt e ettt e et e e et eeeeeaaeeeeeetaeeeeeeaaeeseeesasseneeans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji * *:

o choroby psychiczne o dysfunkcja o schorzenie uktadu

a uposledzenie narzadu stuchu krazenia
umystowe o dysfunkcja o epilepsja

o dysfunkcja narzadu narzadu wzroku o inne(jakie?)........c.........
ruchu

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne**:

O oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)*
Q oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)*
o wozek inwalidzki o kule tokciowe o inne

(gakie?)..........ooeiniis

Konieczno$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:

a Nie

O Tak—Uzasadni€nie . . .. ... v e

Data Podpis i pieczatka lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

data Pieczatka i podpis lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



