Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowej Soli, ul. Staszica 1A, tel. (68) 457-43-34

Nr sprawy: PCPR.111.4030. .2026

Data wptywu wniosku do PCPR

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej

rodzice bgdz opiekun prawny)

IMIQ T NAZWISKO ...t e e e et e e e e e et e e e e e e eetaseeeeeeeesaneeennes
PESEL albo numer doKutemu tOZSamMOSC ... .. ceueeeee e

Adres ZamieSzZKania™. ... .. ..ot
(ulica/nr domu/nr mieszkania/kod pocztowy/miejscowos¢)

Adres Doreczen Elektronicznych (ADE) ...

Data urodzenia ........coveeeeiieieeeeea NrtelefonuU ...

POSIADANE ORZECZENIE:
(we wiasciwym polu nalezy wstawi¢ znak x — zgodnie z zatgczanym orzeczeniem)

a) o stopniu niepetnosprawnosci:

1 Znacznym ) Umiarkowanym _ Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow:

I pierwsza [J druga [ trzecia

c) [ o catkowitej niezdolnosci do pracy

] 0 czesciowej niezdolnosci do pracy

1 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
10 niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) (1o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze

Srodkow PFRON: [ TAK (podac rok) .........ccccecvvveernnnnnn. I NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej: [1 TAK [1 NIE

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspdlinym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
wniosku Wynosit ... zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi ..........ccccceeneeee

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym

aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia.**

Zostatem/am poinformowany/a, ze:

1. Ze srodkow PFRON nie moze by¢ dofinansowane uczestnictwo w turnusie
rehabilitacyjnym finansowanym w czesci lub w cato$ci na podstawie przepiséw o
powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie
ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

2. Nie ma mozliwosci uzyskania dofinansowania ze Srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do pobytu na turnusie, w ktérym
wnioskodawca wzigt udziat przed otrzymaniem decyzji Powiatowego Centrum

Pomocy Rodzinie o przyznaniu dofinansowania.

Oswiadczam, ze:

1) powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych,

2) o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow
PFRON, ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem PCPR w Nowej Soli,

3) zobowigzuje sie bezzwiocznie zgtosi¢ do PCPR informacje o wszelkich zmianach
dotyczgcych danych zawartych we wniosku,

4) przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztoZzenie niniejszego wniosku nie

gwarantuje uzyskania dofinansowania.

(data), (czytelny podpis wnioskodawcy)



ZALACZNIKI do wniosku :

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci
orzeczenia traktowanego na rowni z tym orzeczeniem albo kopia orzeczenia o
niepetnosprawnosci.

2. Wniosek lekarza, pod ktorego opiekg znajduje sie osoba niepetnosprawna, o
skierowanie na turnus rehabilitacyjny (druk w zatgczeniu).

3. Oryginat zaswiadczenia o kontynuacji nauki (dotyczy oséb niepetnosprawnych w

wieku 16-24 lat uczacych sie i niepracujgcych).

(piecze¢ PCPR i podpis pracownika)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi

fizjoterapeutyczne



Dane personalne osoby sktadajgcej wniosek w imieniu osoby niepetnosprawnej:
(we wiasciwym polu nalezy wstawi¢ znak x)

1 przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),

"1 opiekun prawny (dla osoby ubezwtasnowolnionej)

do wniosku nalezy dotgczy¢ Postanowienie Sadu

1 lub petnomocnik Wnioskodawcy

(na podstawie pisemnego petnomocnictwa — zatgczonego do wniosku)

PESEL... oo nrtelefonu ...
Kod pOCZIOWY.....cccvvveieiiiiiiiiiiiiie MI€JSCOWOSC......cooiiiiteiie e
(0] To7- RPN nrdomu ...... ........ nriokalu .....ocoeveeeenin..

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016 r.)
informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w
Nowej Soli (67-100) przy ulicy Staszica 1A. Z administratorem mozna skontaktowac sie
mailowo: pcpr@powiat-nowosolski.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora.
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie skontaktowaé
poprzez e-mail: inspektor@4consult.com.pl .

Dane przetwarzane sg dla celéw zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

Dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych
osobowych, ktérymi mogg by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepiséw
prawa. Szczegoétowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone
zostaty w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogtoszen lub na stronie internetowe;:
www.pcprnowasol.pl w zaktadce ,Informacja RODO”.



mailto:iod@powiat.swiebodzin.pl
http://www.pcprnowasol.pl/

(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu wzroku o upos$ledzenie umystowe
o choroba psychiczna o padaczka
o0 schorzenia uktadu krgzenia o inne (jakie?)

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie™*
o Nie

o Tak — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Wihasciwe zaznaczy¢.



OSWIADCZENIE

(wypetnia wnioskodawca)

Ja NIZEJ POAPISANY ...t

MBS ZKaAY .. .e i e

(ulica/nr domu/nr mieszkania/kod pocztowy/miejscowos¢)

oswiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 1, pkt 6 rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
(Dz. U. 2007 r. Nr 230, poz. 1694 z p6zn. zm.), nie bede petnit funkcji cztonka kadry

na turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

(data), (czytelny podpis wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE

(wypetnia opiekun)

Ja NIZEJ POUAPISANY .. .ttt

ZamiESZKaANY . ...

(ulica/nr domu/nr mieszkania/kod pocztowy/miejscowos¢)

(imie i nazwisko uczestnika turnusu)

zobowigzuje sie do sprawowania nad nig statej opieki w czasie trwania turnusu

rehabilitacyjnego.

Ponadto oswiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 2, pkt 2 rozporzgdzenia Ministra Pracy i
Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
(Dz. U. 2007 r. Nr 230, poz. 1694 z p6zn. zm.):

a) nie bede petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

b) nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,

c) ukonczytem 18 lat lub ukonnczytem 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym

cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;j.

(data), (czytelny podpis wnioskodawcy)



