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

Nr sprawy: PCPR.111.4030. 2024

Data wplywu wniosku do PCPR

Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bqd? opiekun prawny)
IMIQ 1 NAZWISKO....eeeiiiie ettt b e bb e e e bb e e e bb e e e bb e e s bb e e e be e e e neees
PESEL albo numer dOKUtemMU tOZSAMOSCI. ... .ccuveeruieririiiieitie s e enee s
AAres ZamiesSzKania™. .. .. ..o i

(ulica/nr domu/nr mieszkania/kod pocztowy/miejscowosc)

Data urodzenia.......c.eeeeeeeeeeeieeeeeceeeeeeeeee, NEEElefONU. ..o,

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........cccccoveviveiiiiciie e

POSIADANE ORZECZENIE:

(we wlasciwym polu nalezy wstawié znak x — zgodnie 7 zalgczanym orzeczeniem)

a) o stopniu niepetnosprawnosci: O Znacznym O Umiarkowanym O Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: 0l oo o Ml

c) [J o catkowitej [ 0 czg$ciowej niezdolnosci do pracy

] o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [J o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow

PFRON** O TAK (podaé rokj ...................... ONIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 0O TAK ONIE

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ....cueiiiiiiiiiiiicieeee ettt
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczb¢ o0séb we wspdlnym gospodarstwiec domowym, obliczony

za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku wynosit ............cc.ccooee /8

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .........c..ceceeeveene

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia.**

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

(piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



|. Zostalem/am poinformowany/a, ze:

1. Ze srodkéw PFRON nie moze by¢ dofinansowane uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym finansowanym
w czesci lub w calosci na podstawie przepisow o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
lub 0 systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

2. Nie ma mozliwosci uzyskania dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych do pobytu na turnusie, w ktorym wnioskodawca wzigt udziat przed otrzymaniem decyzji
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie o przyznaniu dofinansowania.

Il. OS§wiadczam, zZe:

1) o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam si¢ wytacznie
za posrednictwem PCPR w Nowej Soli,

2) zobowigzuje si¢ bezzwlocznie zglosi¢ do PCPR informacje o wszelkich zmianach dotyczacych danych
zawartych we wniosku,

3) przyjmuje do wiadomo$ci i stosowania, iz zlozenie niniejszego whniosku nie gwarantuje uzyskania
dofinansowania.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

I11. Dane personalne osoby skladajacej wniosek w imieniu osoby niepelnosprawnej:

(we wltasciwym polu nalezy wstawic¢ znak x)

1 przedstawiciel ustawowy (dla matoletniego Wnioskodawcy),

71 opiekun prawny (dla osoby ubezwlasnowolnionej) — do wniosku nalezy dotaczy¢ Postanowienie Sadu

71 lub pelnomocnik Wnioskodawcy (na podstawie pisemnego pelnomocnictwa — zatagczonego do wniosku)

PESEL.....oi ittt NEtlefONU L.
KOO POCZIOWY .....ccuvevieeieiiciieiieiieieeieieeeiene MIEISCOWOSC.. vttt ettt ettt sae b
ULICA oo, nr domu ...... e lokalu ... ...

IV. 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 niepelnosprawnosci.

2. Whiosek lekarza, pod ktorego opieka znajduje si¢ osoba niepelnosprawna, o skierowanie na turnus
rehabilitacyjny (druk w zataczeniu).

3. Oryginat zaswiadczenia o kontynuacji nauki (dotyczy osob niepetnosprawnych w wieku 16-24 lat
uczacych si¢ i niepracujacych).

V. KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016) informuje, iz:

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

Dane przetwarzane sq dla celéow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym, na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych.

Dane 0sobowe mogg by¢ udostgpniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi mogq
by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegolowe informacje zwiqgzane z
przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogloszen lub na
stronie internetowej: www.pcprnowasol.pl w zakfadce ,, Informacja RODO ”.



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

(pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO. ¢ttt
PESEL albo NUMEr dOKUMENIU T0ZSAMOSCI.....eeeeeeeee et et e e e e e e e e e e et e eeeeeeeeeeeeeeeaeeeeaan
Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

' | osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna O padaczka

O schorzenia uktadu krazenia 00NN (JAKIE?) vvvveicice e

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie**

] Nie

[ Tak — uzasadnienie

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczyé.



Nowa Sol, .....-.....-20......r.

OSWIADCZENIE

(wypeltnia wnioskodawca)

Ja nizej podpisany

zamieszkaty

(ulica/nr domu/nr mieszkania/kod pocztowy/miejscowosé)

o$wiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 1, pkt 6 rozporzadzenia Ministra Pracy i1 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 pelnil funkcji czlonka kadry

na turnusie ani nie bed¢ opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE
(wypelnia opiekun)

JaNIZE] POAPISANY/@. ...ttt e e

ZAMICSZKAY/ . ..o e

Data UTOAZENIA ... e e e e e e e,

Jako opiekun 0soby niepeOSPIraWNE] .......o.viuiiriit it
(imig i nazwisko uczestnika turnusu)

zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nig stalej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego.

Ponadto o$wiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 2, pkt 2 rozporzadzenia 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 pehil funkcji czlonka kadry na tym turnusie,

b) nie jestem osobg niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,

C) ukonczylem 18 lat lub ukonczylem 16 lat i jestem wspélnie zamieszkujacym

czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej*.

(czytelny podpis opiekuna)



