Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
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Dane przedstawiciela ustawowego (dotyczy maloletniego wnioskodawcy)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnyM..........ccovenenenennnenenenesssenenns

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepenosprawnosci Znacznym  Umiarkowanym  Lekkim

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

¢) o calkowitej/ o czg$ciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym/ 1 niezdolnosci do samodzielnej egzystencii

d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM/AM Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** Tak (podac rok) ........................cccccccoovioen Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKELADZIE PRACY CHRONIONEJ" Tak Nie

Imi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA .......coeuieieieieieieicceccee e e s
(Wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE O DOCHODACH (patrz pouczenie)

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesi¢czny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o zasitkach
rodzinnych w przeliczeniu na jednego cztonka rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zk
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi.............

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,,Informacji o stanie
zdrowia" sporzadzonej przez lekarza, pod ktorego opieka si¢ znajduje.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich w/w danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwiagzanych z realizacja zadan Panstwowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Miliczu na rzecz osob niepetnosprawnych finansowanych ze srodkow PFRON, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE oraz zapoznatem sie z klauzulg informacyjng RODO obowigzujacg w PCPR Milicz.

Oswiadczam, ze znane s3 mi przepisy prawa dotyczace zakresu zadania oraz Zarzadzenie Dyrektora PCPR w
Miliczu w sprawie ustalenia procedur rozpatrywania wnioskow 1 zasad udzielania dofinansowan ze $rodkow

PFRON z zakresu rehabilitacji spotecznej 0sob niepetnosprawnych.

Wyrazam zgodg¢ na udziat w ewaluacji celow realizacji zdania.

data czytelny podpis wnioskodawcy

* Whpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej.
**  Wiasciwe zaznaczy¢.



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

0 dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzadu
wzroku

O uposledzenie umystowe O choroba psychiczna o epilepsja
O schorzenia uktadu krazenia

O 10NE (JAKIE?)..ueevinreeirieieieietce e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**

D oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
D oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
D wozek inwalidzki D kule tokciowe D inne (JaKIE?)....covvrvreeeiririeirreresereneenas

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie**
D Nie
D TaAK = UZASAUNIENIE ..ottt e et ettt e e e e e et e eeeeeae e eeeessaeaeeeeeessseaesseeeeesesasteeeeesssaanneeaeeeans

data pieczatka i podpis lekarza

* Whpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej. **
Wiasciwe zaznaczyé.



Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej lub

gabinetu lekarskiego
Informacja o stanie zdrowia
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Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne ............c.eevviveneeeinnninnnn.

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych .........................coii
Przebyte choroby zakazne - dotyczy 0sob do 16 roku Zycia .........cc.oovviiiiiiiii i
Szczepienia ochronne (daty) - dotyczy 0s0b do 16 roku Zycia ..........oevivieiiiiiiiiii i
........... e B P

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.



CZESC1

INFORMACJA O TURNUSIE
(Wypehia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 nazwisko UCZEStNIKA TUIMUSU .......c.oeiviieeieriieieieteeteeetet ettt se s
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCL............cvcveueevereeeerereneerereeeereseeeeesesseseseesseseseeseseseesesens
Ares (IMIEJSCE PODYLUT) ....ouvveieeieictiiiisis et bbb sn st n s
ROAZa] tUMUSU......cvvverererecieesce e, termin turnusu: od...................... do..ceeii
Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (z KOdem POCZEOWYM)........covivcieirrieiisieeiesie et e st s e s
Dane osrodka, w ktdérym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa i adres (z KOdem POCZIOWYM)........coviviucirriieiriseenes ettt se e aenens
Oswiadczam, ze nie Korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

data pieczatka i podpis wnioskodawcy

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU
(Wypehia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (zZ KOdem POCZIOWYM)........ccururururrniriiereieisesisisesesesesese s
Numer i data waznos$ci wpisu do rejestru organizatordw turnusOW™............coceeeeeeeeerirererereenennns
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/ Pani ............ocvovvieeivieenineceneecee e
wraz z opiekunem**

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) ......cceiiiee s

w terminie od.........c.ooeenee. do..ciie

W OSTOAKU (NAZWA 1 AATES)....uevenreiieieieierieieietee ettt sttt b e b
Numer 1 data wazno$ci wpisu do 1€JeStrtl OSTOAKOW .........ccvevivieieeirieiriiieieeeeeee e
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepelnosprawne;j....................... zZh, STOWNIE Zh.......eoe
opiekuna osoby niepetnosprawnej**..................... zh, sfownie Zh.........ooooveeiiieec,
Zobowigzuje si¢, nie pozniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przestaé¢ do wilasciwego PCPR
winformacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego'. Informacja ta bedzie sporzadzona odrebnie dla
kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze sSrodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepelnosprawnej lub w przypadku
stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje si¢ do
zwrotu 100% srodkow, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej
opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opickunowi** prosze przekazaé na rachunek bankowy: Nazwa

data pieczatka i podpis organizatora

* Obowigzuje od dnia 1 stycznia 2004 r. **
Niepotrzebne skreslic.



OCENA SYTUACJI SPOLECZNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
W ZKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

1. IMiQ i NAZWISKO. .. v ittt e e
2.PESEL...oiiii

3. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych:

a) wyrabianie zaradnosci, poprawa samoobstugi tak* nie

b) nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spotecznych w tym ksztattowanie umiejetnosci porozumiewania
si¢ z innymi, wspoldziatania w grupie tak* nie

¢) pobudzanie aktywno$ci spolecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do pehienia rél spotecznych
tak* nie

d) wdrazanie do korzystania z dobr kultury tak* nie
e) realizowanie i rozwijanie zainteresowan tak*  nie
f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjscia z izolacji tak*  nie

Ocena uzasadniajgca udziat w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany*
Uzasadnienie:

data i podpis pracownika socjalnego

*wlasciwe zaznaczy¢



