NE SPrawy: e Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie
w Koninie

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

D@ T NMAZWISKO: e e

AArES ZamMSZK AN A e
Data UrOAZENIA: oo

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym: ...,
Nr telefonu ..., Adres €-Mail ..o

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 1 O [

c) o catkowitej o czesSciowej niezdolnosci do pracy

[] 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym '] 0 niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze

$rodkéw PFRON ** [ Tak (podac rok) w..eeeveeermeeerneenes [ Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** [ Tak [ Nie

Imie i NAZWISKO OPIEKUNA: ..c..oiiiiie et

(wypetnié jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiqc ztozenia wniosku, wynosit ..........c.c.......... zt.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ................

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

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

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

** Wilasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczec PCPR i podpis pracownika)



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJINY
TMEQ 1 NAZWISKO ....ooooooeeeeeeeeeeeeee oo
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI ...
Adres (MiejSCe PODYEU™ ). i e e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

O epilepsja O narzad wzroku O ukfad krazenia
0O upos$ledzenia umystowe O narzad stuchu

0O choroby psychiczne O narzadu ruchu

O inne

(=15 S =T T

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**
O oprotezowanie /zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne , obustronne )
O oprotezowanie / zaaparatowanie koniczyn dolnych (jednostronne , obustronne)

O wozek inwalidzki 0 kule tokciowe O inne
(G == T PP

Koniecznosc¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym**

O Nie
o Tak-
(= 1T= Lo 10 111 1 11

Data Podpis i pieczatka lekarza

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

Do wniosku nalezy zataczyc¢:

1. Kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci

2. W przypadku oséb miedzy 18 a 24 rokiem zycia dokument potwierdzajacy kontynuowanie nauki



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie
danych PCPR dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg Dz.U.
2019 poz. 1781 z 30.08.2019 o ochronie danych osobowych.

data i podpis osoby zainteresowanej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub
adresu e-mail wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej
postepowania

data i podpis osoby zainteresowanej

Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu
srodkow finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i
uchwaleniu planu finansowego przez Rade Powiatu.

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie Data Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

|0 a1 T= I T ATV =] o TSRS
e ] =] SR SPRSSUPRR
JANe | SIS 2= ] 0 a1 1= | = TP UURPURRRP .
(D1 o= B U] o T 4= | = 1 USSR
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*:

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

| C R I g 1= A VA ] o T PP
PESEL albo numMer dOKUMENTU t0ZSaMOS i uuetiinteetinteeeanseeeanseessaneeesanneessanseeranneeeenns
AV T 8 110 FT el ST 1o 012 L6 A T

Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j.



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE
(Wypehia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

ZWROT DO PCPR W CIAGU 30 DNI

Imi¢ i NAZWISKO UCZESINIKA TUITIUSUL ....eieviisiiesieesiie it esiee ettt e sttt e sbe e sbb ettt e st e sbe e sb bt eeesb e e beeeab e e e s e e be e s b b e e nbeesnbeebeenrneenree e
PESEL albo numer doKUMENtU tOZSAIMOSCT .....veeviieieerieereieerteesieesieesseesieessaeestbeesseessseesbsasseessbsessseesbessteessesssessssssnsessseessnens
AAATES ZAMIESZKANIA. 1. 1.vevvetereteieste ettt ettt ettt e bbb s ekt e bbb a8 e b et b e s s £ bbb Rt bRtk s bRt b b e ettt s ettt et b et
ROAZA] tUIMUSU....c.vevveiiiiiisice s termin : 0d ....cooovvveiiciieneeee dO o

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOJEM POCZEOWYIM)........cuiiiiiiiie ettt sttt ettt bbbt bbbt bt bbbt nb s

Dane os$rodka , w ktoérym odbedzie sie turnus :

Nazwa i adres (Z KOUEM POCZEOWYIM) ....ccuviiiieieieeteesie st st te st es e ae e te et e s te s e e s aetesae et e beseeeeseeseesesesbensetess e aensesaeseenearenres

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) (czytelny podpis wnioskodawcy)

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(Wypetlnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora iadres (Z KOGEM POCZIOWYIM) .. ....iiiiiiiie i ce et e e ste e e see st ae e e e et e st e s teesbesreensesreeneesresneesaesrenneees

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru organizatorow turnusow* (Dolaczyé kserokopie wpisu do rejestru)

Potwierdzam mozliwos$¢ uczestniczenia Pana/Pani. . ..........ccooiiiiiiiiiiiieiiiie ettt sa e b nae e
WIBZ Z OPIEKUNEIMI oottt b e bbb bk h b h £ H e b b S bt £ AR e R b bRt e bt ket e b c e b e bt s bt e e b b s
w turnusie rehabilitaCyjnyM (JAKIM?) .. ..o bbb e bbb b bbb
W terminie 0d........cooovvevnennincnen, 0.

W OSTOAKU (NAZWA 1 AATES ). . . vveeivtieitieiiissitistee st et e sttt st este e e st bt estee s ree e beeas b e esb e e o ae e e s be e ke e e b e e e Rbe e b e e ebb e e be e s b b e e b b e e nbe e e ebneenbeenbes

Numer i data waznosci wpisu do rejestru osrodkéw (Dolaczyé kserokopie wpisu do rejestru osrodkéw)

Catkowity koszt turnusu dla:
0s0by niepenosprawnej.........cceceevverveereennenen. Zh, SFOWINIE Zh. ..o
opiekuna osoby niepetnosprawnej**...........c...c....... Zh, SFOWNIE ZE. .o

Zobowiazuje sie, nie pézniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR ,Informacje
o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzadzona odre¢bnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze $rodkéw PFRON. W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby
niepelnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu
zobowiazuje si¢ do zwrotu 100% S$rodkow, ktére przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej
opiekuna, w terminie do 7 dni od zakonczenia tego turnusu — na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawne;j i jej opiekunowi* prosze przekaza¢ na rachunek bankowy:

Nazwa banku.........cccoeveriiinneenen. oddzial.........cccoeiiiiiiinn, T

Faktura okre$lajaca pelny koszt turnusu winna by¢ wystawiona na osobg¢ niepetnosprawng uczestniczaca
w turnusie, a w przypadku dzieci na opiekuna prawnego (z podaniem w treSci imienia i nazwiska oraz PESEL-u dziecka).
Z tresci faktury powinien wynika¢ podzial na wptate wlasng uczestnika oraz wysoko$¢ dofinansowania realizowang przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koninie, Aleje 1 Maja 9. Oryginal faktury winien otrzyma¢ uczestnik natomiast
uwierzytelniong kopi¢ PCPR.

(data) (pieczed i czytelny podpis organizatora)

* Obowiazuje od dnia 1 stycznia 2004r.
** Niepotrzebne skresli¢



