Turnus rehabilitacyjny — 2022

Data wplywu:
Nr sprawy:

Whiosek o dofinansowanie ze srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIE I NMAZWISKO: 1ottt ettt te st st et e s et et eb et easebesteste e e sessasbess b easateabe st stenessensassesses et et ensaseseeseennen
PESEL: wouteeteeteee sttt et et eeses e s et er e e et st es e ses et et et eR ses e et ReR R ees et e £ s R eR eeR e e Ee Rt eRe s e ees et e R eR e e e e tes et senereaenteterenees
Adres ZamMIESZKANIA:I™ ...viiieeece ettt st s et st e et st ses bt been et et et sea bR et et se bt et et senbeneneete e s
Data UrOUZENIA: wouveeereeveenieiire et sttt es e sesteses b e saeseaebesessesensesasaesesenns

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym: .................... rr———

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci Oznacznym Oumiarkowanym Olekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw al all atn

c) Oo catkowitej Oo czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym Oo niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) Oo niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
OTak (podad rok)........ceueueee ONie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** OTak  ONie

Imie i NazWisko OPIEKUNA: ...cccveeieeieeieire e
(wypetnic jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku,

WYNOSIt ..veveeieeecienn zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym WyNnosi .......ccccceeveeenenns
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczec¢ PCPR i podpis pr
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

IMIE I NAZWISKO: 1.ttt ettt et st st e ettt st e eaestestese snnsbensesaesanes
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamMOSCi: ......ccceveeereriereneeeseieree et eree s seenaoe
Adres ZamiesSzKania: c....ceeeeeeveirece s sttt s st asr e s e s s
Data urodzenia: ......ccceeeeveverrerceieierieneen

CIPrzedstawiciel ustawowy

OUstanowiony: Opiekunem prawnym Postanowieniem sadu rejonowego z dnia .......................
Sygnatura akt ..........ccceeneinennt

OUstanowiony: Pelnomocnikiem, na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusz



Turnus rehabilitacyjny — 2022

Zatacznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wiasnych srodkow
petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgdzenia wraz z montazem lub
kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a
przyznang ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kwotg
dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem
whniosku nie bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z
przyczyn lezagcych po mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) - za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowacé¢ w
ciagu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu na rzecz oséb niepetnosprawnych
finansowanych ze $rodkéw PFRON, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb 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 obowigzujgcg w PCPR Milicz dostepng na
stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

1.

Qo

Kopie orzeczenia lub kopie wpisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art.1, art. 5
pkt. 1la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu osdb niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktorej
mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat
do wgladu),

Kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginat do wglgdu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata
przez petnomocnika lub opiekuna prawego,

zaswiadczenia o pobieraniu nauki (dotyczy oséb w wieku od 16 do 24 r. zycia.
wniosek lekarza

informacje o stanie zdrowia

informacje o wyborze turnusu
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Pieczec zaktadu opieki
zdrowotnej lub gabinetu
lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
Imie i nazwi-

PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCL ... vnntnnene et e e e et e e
Ares (IMIEJSCE PODYLUT).......vivirereririiiriiisis e bbb e s s s b e ne e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

0 dysfunkcja narzagdu ruchu o dysfunkcja narzadu shuchu o dysfunkcja na-
rzadu
wzroku

O uposledzenie umystowe o choroba psychiczna o epilepsja

O schorzenia uktadu krazenia

O 1NE (JAKIE?)...veveeiieerce s

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 (JaKI€?)....ovurvrererrereeerereinieeeenenn,

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**

D Nie
D Tak - uzasadnienie

data pieczatka i podpis lekarza

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bez-
domnej. ** Wiasciwe zaznaczyc.
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

IMIQ 1 NAZWISKO.....vivviie ittt sttt bbbt sttt b et e e
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI .. ... .. v vt et e e

Ares (MIEJSCE PODYLUT)......cuvirirririirieie st
Rozpoznanie Choroby ZaSatniCZe]..........u.eerenimiiniieinsiss s ssesssss s ssssssssssssssssssesssnes

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.
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INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA TUMNMUSU: .eceeivi ettt st st e v ettt st st st e e bes bt e e arnaaeeb ene
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmMOSCi: .....cceiciiceiievie sttt st st ettt sresbe st seesesenanes
AArES ZAMIESZKANIA: 1..uiveeiiiietirtiece ettt ettt et et stesae st e e es et et et aneeaeesesaese e seasensenses et asaneeseasesre e nes
ROAZA] TUMNUSU: .ottt ettt st sttt s et s s b eseeae et sbe st seasessesbesbes et ersansare et sbe st sessensentesansansernanas
Termin turnusu: od: ....ccceeveveeiveveneeees 0T it

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym:

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres z kodem pocztowym:

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilita-
cyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
koéw publicznych lub o systemie spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres z kodem poCztOWYM: ...t e,
Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatoréw turnuséw:

Potwierdzam mozliwos¢ uczestniczenia Pana/Pani: ......oouuieiiiieiiiiii i e
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (JaKim ) ... oo e
wterminieod: ...l o o T

w osrodku (nazwa i adres z kodem POCZtOWYM): ...ttt e e
Numer i data waznosci wpisu do rejestru osrodkéw: ........................ e e,
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepetnosprawnej ...l zh, stownie zt .
opiekuna osoby niepetnosprawnej* ................. zh, stownie zt .o,

Zobowigazuje sie, w terminie 21 dni od dnia zakonczenie turnusu, przesta¢ do wiasciwego PCPR ,,Informa-
cje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzagdzong odrebnie dla kazdego uczestnika korzystajgcego
z dofinansowania ze srodkdw PFRON. W przypadku rezygnacji osoby niepetnosprawnej z uczestnictwa w
turnusie przed jego rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razagcych uchybien w zakresie reali-
zacji turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100 % $rodkéw, ktére przekazato PCPR na dofinansowanie
uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu — na rachunek
bankowy PCPR.

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

(data) (czytelny podpis organizatora)

* Niepotrzebne skresli¢
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(pieczec organizatora turnusu)

INFORMACIJA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)
Imie i NAazWISKO UCZESTNIKA tUMMUSU: .. ottt e e e ettt ettt
Adres ZamieSzZKaN ™ ... e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOsCis «.ooveeiiiiiii i e

Miejsce turnusu (nazwa osrodka i adres z kodem poCztoWymM): .....oiiiiiiiiiie i

Data rozpoczecia i zakoiczenia turnusu: ..............oooennn.... e
ROAzZa] TUINUSU (JaKI 2 ) oottt it it ettt ettt et ittt ettt e e

Udziat uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krétki opis rodzaju i charakteru zajec, w
tym liczba godzin 0raz Uzyskane efekty): ... viiri i s

(data) (imie i nazwisko oraz podpis kierownika turnusu)

Przeprowadzono badanie lekarskie**
Otak Onie

Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne
Otak Onie

jakie zabiegi fizjoterapeutyczne:

Na turnusie obecny byt opiekun osoby niepetnosprawnej*** Otak Cnie

A7 (o) | R

(data) (pieczeé i podpis lekarza)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢ i wypetnic tylko w przypadku turnuséw, ktérych program obejmowat zajecia fizjoterapeutyczne.
*** Opisac role opiekuna.



