WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PFRON DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJINYM

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
37-400 NISKO
UL. KOSCIUSZKI 7
15 841 63 68

IMIC 1 NAZWISKO ©.eovviiiiiii ettt ettt bee et e e s e st e et e e sbe e s b b e e s b e e e ne e e nbae e e e e
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSCI . .uuuureeeeeeieeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesseeeeesessssesssssssesasasaesssssns

P AN | (eI LT A LG LA LT SRR
Data UrOOZENIA ...ovveeeieereieeseeeee e e e s e e s eeesrreee e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym : ...

POSIADANE ORZECZENIE** .

a) o stopniu niepelnosprawnosci O znacznym [ umiarkowanym  Olekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol 0 Ol

¢) O o calkowitej (o czesciowe] niezdolnosci do pracy

[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYIJNYM ZE SRODKOW PFRON?**
0 Tak (podac rok).................... O Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** OTak [ Nie

Imi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....eeeieiiieiieie ettt ettt ettt ettt et ettt e sbeeaeesateeaseesanesneesbeesrneas
( wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opickuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecigtny miesi¢czny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za  kwartal  poprzedzajacy miesiac  ztozenia  wniosku,  wynosit
....................................... zk.
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..................
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialnos$ci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia o stanie
zdrowia. ***

Data Czytelny podpis
Whnioskodawcy

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Wypehia PCPR

data wptywu wniosku do PCPR Pieczgé PCPR i podpis pracownika
Informacja dotyczaca sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej

1. Dane osobowe :

IMIQ 1 NAZWISKO ..vviiieiieeiiiece ettt e et e e e e e e s taeesssaeesssaeesaseeessseeennsbeeanseeennes
ACIES ZAMIESZKANIA ...ttt bbb
Data uUrodzenia .........ccoeovveneieeneneineseenes PESEL ..ot
2. Sytuacja rodzinna:

Stan Cywilny ....o.cooeiiiiiin,

[10$¢ 0S0b W 10dzZInie .......covveeevereieiirieienee

3. Zdolno$¢ do poruszania sie ( prosze wpisaé¢ odpowiednio : samodzielnie, z pomoca
czesciowq lub calkowitg )

- wstawanie Z 10zka 1 POWIOt dO NICEO ......evueeruriiiiiiiiie e
= STAAANIE. ...t b bR b bRt b et b e e
- chodzenie w obrebie MIESZKANIA. ..........cceeivieiieiieiieie ettt
- opuszczanie mieszkania i POWIOt dO NIEZO ...c.veevvveevieriiieiieiie ettt ere e e re e eaeeseee e
- korzystanie ze SrodKOW KOMUNTKACTT ....ecoviiiviiiiiieiieiiieiiecie et
- przemieszczanie si¢ poza mi€jSce ZaMICSZKANIA .......ccuvevvieiuieriieriieiieeieeeeeeiee e eve e
- inne, nie wymienione wyzej ( WsKazac Jaki€ )......cccovviviiiiiriiiiiiiieeiiieeeee e
4. Poruszanie si¢ ( prosze odpowiednie podkreslic )

- samodzielnie bez oprzyrzadowania,

- samodzielnie po oprotezowaniu,

- 7 laska,

- przy pomocy kul,

- z balkonikiem,

- na wozku inwalidzkim,

- z przewodnikiem.

5. Zdolnos$¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego prosze wpisa¢ odpowiednio:
samodzielnie lub z pomocg )

) 8] 4 L 1L (SRS PUPR TP
- pranie, gOOWANIE, ZIMYWANIE. ........ciuiiieeitieeiteesteeesteesteesteeateesteeasbeesbaeateesseeasbeeabeesseeeseesseeenes

= OQIZEWANIE MIESZKANIA ....veivreeeiiii ettt et e e s beesees e e s e besne e te e s entesrenneenen
= TODICNIE ZAKUDOW.....vviitiieiiiiiteieieeteeieeteeteesteeeteesbeebeeteestsessse e beesbe e beesbeesbe e s be e beesbeeseessbeanbeesbeenbeenteeneeenes
- dbanie 0 Wlasnos¢ 0SObIStg 1 DEZPICCZENSIWO. .....vicviieeieirieirieeteeteere e et etee e eb e e e sreestaesareeabessseseseennes
6. Zdolnos¢ do uczestnictwa w zyciu spotecznym ( prosze wpisa¢ odpowiednio: zdolny,

niezdolny)



- NAWIGZYWANIE KONTAKEOW . ....uiiiiiiiiiiicic e
- rozwigzywanie codziennych problemOW...........cccueeriiiiiiiiiiiiiciceceeee e

- podejmowanie decyzji dotyczacych wiasnej 0SODY.........ccvecvieieiiieiiieiecieeeeeeeeeee e

7. Zakres koniecznej opieki i pomocy innych osob oraz systemu srodowiskowego
wsparcia w samodzielnej egzystencji

Korzystanie z ustug medycznych ( JaKiCh?).......c.ooooiiiiiiiiiiii e
Korzystanie z systemu wsparcia ( WpiSa€ JaAKICZ0)......uveerurreeruereeiieeeiieerieeeeieeesreeesveeeseveeeenee s
8. Zdolnos¢ do funkcjonowania w Srodowisku szkolnym

Dziecko uczeszcza do ztobka, przedszkola ogdlnodostepnego/specjalnego/integracyjnego,
szkoty ogdlnodostepnej/specjalnej/integracyjnej, korzysta z nauczania indywidualnego

( proszg podkresli¢ odpowiednie)

Dziecko korzysta ze swietlicy, stotdéwki, zaje¢ pozalekcyjnych ( prosze odpowiednie
podkreslic)

9. W jakim celu chce Pani/Pan uczestniczy¢ w turnusie rehabilitacyjnym

( proszg podkresli¢ odpowiednie )

wyrabianie zaradno$ci osobistej, pobudzanie aktywnosci spotecznej, wyrabianie umiejetnosci
samodzielnego wypetniania rol spotecznych, wypoczynek, nawigzywanie i rozwijanie
kontaktow spotecznych, realizacja 1 rozwijanie zainteresowan, nauka funkcjonowania
z niepelnosprawnoscia,

1NNE ( PIOSZE POAAC JAKIC ).uvvieiiiieiiieeiiieeieeetee et et e et e e ettt e st e st e e et e s b e e anneeesnneas

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3a zgodne z prawda oraz, Ze jestem Swiadom(a)

odpowiedzialnos$ci karnej za skladanie falszywych danych.

data podpis Wnioskodawcy



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt et e R E e e er e Rt n R nrenr e nn e s
PESEL albo NuMeETr dOKUMENTU TOZSAIMOSCI . uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesesesesessseseeeaessssesins
W AN | (T YA 2 LA LT

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

<[] dysfunkcja narzadu ruchu <= [J dysfunkcja narzadu stuchu

O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umyslowe

O choroba psychiczna O padaczka

[0 schorzenie ukladu krazenia (1ANNE (JAKIE?) everveieeiieiesiesie et

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym

(] Nie
<[] Tak — uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**Wtasciwe zaznaczy¢

Data Podpis i pieczatka lekarza



SKIEROWANIE NA TURNUS WYDANE PRZEZ LEKARZA LECZACEGO, W CIAGU
MIESIACA POPRZEDZAJACEGO ZLOZENIE WNIOSKU.
Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NAZWISKO. .. eeuvieiieiieitiecieeste ettt ete st e st e st e b e esb e e b e et aesseesseessaesseesseesseessaanses bt eabeesbeesbsenbeesaeesees
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI. ... .uuuueiiiieiiiiiiiiiiiiitsiiaarabsssrsrabbesssesessssreesseseseseseresesetesseseseseeenns

Adres ( MIgJSCE PODYIU *) ot

Rozpoznanie choroby zasadniczej

data pieczatka i podpis lekarza



INFORMACJA O STANIE ZDROWIA WYDANA PRZEZ LEKARZA LECZACEGO,
W CIAGU MIESIACA POPRZEDZAJACEGO ZEOZENIE WNIOSKU.

*Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze Pan/Pani........eeeccveeicsercnsenisssencssnnncsnssssssscsannes ,bedacy moim
opiekunem na turnusie rehabilitacyjnym:

-nie bedzie pelnil funkcji czlonka kadry na tym turnusie,
-nie jest osobg niepelnosprawng wymagajacq opieki innej osoby

-ukonczyl/a 18 lat

podpis wnioskodawcy



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(Wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imig¢ i NAZWISKO UCZESINIKA TUINIUSU ....vvevveiveeticeiete ittt ettt te st st besteebesteenaebesneenesnenreesreenen
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSCI . uuuuuueeeeeeieeeeeeeeieeeereeeeeeeeeeeeereeteeeeeeseeeesseneesseesessssesseseessssssssssis
OIS ZAMIESZKANIA™ ... eieeeeeeee et e ettt et et ettt e e et e e et eeeeseaa e eeeteesssaa s aeaeeesssaassseeeessannnssbeaeeseeenasnnneeeees
ROAZAJ TUMMUSU ..ttt b bbbtk b b bbbt bbbttt b b
termin turnusu : od .......ocveene. [0 [0 TR

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres ( Z KOdem POCZIOWYIM) .....oiuiiriiiiiieie ettt st sa et s be et s e s e besreerestestaesreereenes

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus :
Nazwa i adres ((Z KOJem POCZIOWYIM ) ..cuviiiiiiiiiiiiiteieet ettt

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym
rolnikéw.

(data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



W przypadku oséb samotnych, w o§wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ dane dotyczace tylko

Whioskodawcy.

Ja nizej podpisany(a)

OSWIADCZENIE
Whnioskodawcy o dochodach w gospodarstwie domowym

(miejscowosé, kod, ulica, nr domu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym pozostaja

nastepujace osoby:

. ) Stopien ] Czy pobiera Sredni miesieczny

L.p. Imie¢ Nazwisko pokrewiefistwa Wiek nauke doch()d.(za kvs:ar.tal

Z Wnioskodawcg (tak/nie) poprzedzajacy miesiac

zlozenia wniosku)

Dane dotyczace Wnioskodawcy:
1.
Pozostali czlonkowie wspo6lnego gospodarstwa domowego:

2.
3.
4.
5.
6.

Razem
Os$wiadczam, ze:
1. Ja, badz moi cztonkowie rodziny pozostajacy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym
posiadaja gospodarstwo rolne tak/nie
2. przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisoOw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony

przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym,obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac

ztozenia wniosku wyniost

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej (art.233 § 1 kk) za skladanie falszywych zeznan, o§wiadczam, Ze
dane zawarte w niniejszym o§wiadczeniu podane zostalty zgodnie z prawda.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

(miejscowos¢)

podpis Wnioskodawcy)




1. Do najblizszej rodziny pozostajacej we wspolnym gospodarstwie domowym, zalicza sie odpowiednio
nastepujacych cztonkow rodziny: matzonkoéw, rodzicéw dzieci, opiekuna faktycznego dziecka oraz pozostajace
na utrzymaniu dzieci do 18 r. zycia, uczace si¢ dzieci do ukonczenia 25 roku zycia, a takze dziecko, ktdre
ukonczyto 25 rok zycia legitymujace si¢ orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci jezeli w zwiazku
z ta niepelnosprawnoscia rodzinie przystuguje swiadczenie pielegnacyjne; do czlonkéw rodziny nie zalicza si¢
dziecka pozostajacego pod opieka opiekuna prawnego;

2. Za dochody uwzgledniane przy wyliczeniu srednich miesi¢cznych dochodoéw rodziny, uwaza sig¢ :

- wynagrodzenie uzyskiwane w ramach stosunku pracy, z tytulu umowy zlecenia, umowy o dzieto, umowy
agencyjnej lub umowy o prace naktadcza,

- dochody z tytutu:
a) cztonkostwa spotdzielni,
b) wykonywania wolnego zawodu,
¢) dziatalnosci tworczej lub artystyczne;j,
d) dziatalnosci gospodarczej lub wspotpracy przy prowadzeniu takiej dziatalnosei

e) dzialalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepisOw o zryczaltowanym podatku
dochodowym od niektorych przychodéw osiaganych przez osoby fizyczne,

- dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,

- §wiadczenie pieni¢zne z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa,

- emerytury, renty inwalidzkie wraz ze wszystkimi wzrostami i dodatkami, z wyjatkiem dodatkoéw
pielegnacyjnych,

- stypendia okreslone w przepisach o systemie o$wiaty, o szkolnictwie wyzszym oraz w przepisach o stopniach

naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki, a takze inne stypendia przyznawane
uczniom lub studentom,

- zasitki wychowawcze i rodzinne,
- dodatki mieszkaniowe i inne,

- renty socjalne, state zasitki, stale zasitki wyrownawcze, §wiadczenia przyznawane rodzinom zastgpczym i inne
na podstawie przepiséw ustawy o pomocy spotecznej,

- alimenty na rzecz dzieci oraz zaliczke alimentacyjng okreslong w przepisach o postepowaniu wobec dtuznikow
alimentacyjnych oraz zaliczce alimentacyjnej,

- zasitki z Funduszu Pracy,
- inne.

3. Whnioskodawca zobowigzany jest udokumentowa¢ wysoko$¢ uzyskiwanych dochodow dotaczajac do
oswiadczenia odpowiednio:

- zaswiadczenia z zaktadu pracy o wysokosci dochodu uzyskanego za kwartal poprzedzajacy miesigc
zlozenia wniosku,

- kopie odcinkdéw emerytur/rent uzyskanych za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku
(dotyczy emerytéw lub rencistow)

- zaswiadczenia o dochodzie ( powierzchni w ha przeliczeniowych ) z gospodarstwa rolnego,

- kserokopi¢ decyzji o przyznaniu dodatku mieszkaniowego,

- za§wiadczenia o wysokosci §wiadczen z pomocy spolecznej wyptaconych przez osrodek pomocy spotecznej
lub urzad gminy,

- zaswiadczenia o wysokosci zasitkow 1 dodatkow wyptaconych przez uprawnione instytucje ( UG, OPS, zaktad
pracy, itp.)

- zas§wiadczenia kierownika Powiatowego Urzedu Pracy o statusie zawodowym w przypadku bezrobotnego lub
poszukujgcego pracy i wysokosci ewentualnych swiadczen wyplaconych przez PUP,

- dzieci powyzej 16 r.z — kserokopie legitymacji szkolnej lub zaswiadczenie ze szkoty.



