Załącznik Nr 4 do Zarządzenia Nr 22/2018 Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku z dnia 25.05.2018 r.                     w sprawie ustalenia wniosków, które będą obowiązywały od 2018 roku w ramach ubiegania się o dofinansowanie ze środków PFRON w PCPR w Rybniku
                                                            Data wpływu.................................................
            Imię i nazwisko....................................................................................................................................
            Adres zamieszkania (kod, miejscowość, ulica)……………………………………………………...

 .............................................................................................................................................................

             Adres zameldowania (kod, miejscowość, ulica).................................................................................
………………………………………………………………………………………………………..

Wniosek o przyznanie dofinansowania ze środków PFRON               do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
Nr ON-5101/2/................/........
UWAGA!!! 
Orzeczenia KRUS, MON, MSWiA wydane po 1 stycznia 1998 roku, nie są podstawą do ubiegania się o dofinansowanie z funduszu PFRON
Wniosek obowiązuje od 25.05.2018 r.
 ON-5101/2/……….…/………
WNIOSEK
O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON DO UCZESTNICTWA 
W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
Prosimy wypełnić drukowanymi literami
Imię i nazwisko .....................................................................................................tel......................................

PESEL……….........................................................Data urodzenia ...............................................................

Adres: kod miejscowość, ulica:.......................................................................................................................

Miejsce zamieszkania (pobytu) *  .................................................................................................................      

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ........................................................................
Posiadane orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów:  (wstawić x w odpowiednim polu):
	I grupa
	znaczny stopień
	całkowita niezdolność do pracy oraz samodzielnej egzystencji
	

	II grupa
	umiarkowany stopień
	całkowita niezdolność do pracy
	

	III grupa
	lekki stopień
	częściowa niezdolność do pracy
	

	o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia
	


Korzystałem/AM nie korzystałem/am** z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze środków PFRON.                          □    TAK (podać rok i miesiąc) …........                     □         NIE          
Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej**:     □    TAK            □         NIE 
· Jestem zatrudniony/a                           (właściwe zaznaczyć)
· Jestem na rencie/emeryturze 
· Uczę się/studiuję

· Dziecko 

Imię i nazwisko opiekuna …………….......................................................................................................                                            

                                                  (wypełnić, jeżeli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)

Pesel……………………………….Adres…………………………………………………………………
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód netto, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił: ......................................................... zł.
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:  ........................

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej „Informacji o stanie zdrowia” sporządzonej przez lekarza, pod którego opieka się znajduję.

.....................................................


...........................................................




Data




          Czytelny podpis Wnioskodawcy
WYPEŁNIA PCPR

.....................................................


...........................................................

                      Data wpływu wniosku do PCPR
                                   Pieczęć PCPR i podpis pracownika
*     wpisać w przypadku osoby bezdomnej
**   właściwe zaznaczyć
Załączniki:
1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności lub równoważne (oryginał do wglądu).

2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (wypełniony czytelnie w j. polskim) 

3. Zaświadczenie szkolne (w przypadku osoby niepełnosprawnej w wieku 16-24 lata uczącej się                i niepracującej).

4. Zaświadczenie z pracy w przypadku zatrudnienia.
5. Kserokopię dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym - dot. opiekunów prawnych lub pełnomocnictwo (oryginał do wglądu).

Oświadczenie Wnioskodawcy

1. W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną turnusu pomniejszonej o ewentualnie dofinansowanie z innych źródeł, a przyznaną ze środków PFRON kwotą dofinansowania.

2. Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art.286 §1, 2, 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny (Dz.U. Nr 97.88.553 z póź. zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz     w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

3. W przypadku otrzymania dofinansowania ze środków PFRON zobowiązuję się do wyjazdu na turnus rehabilitacyjny wyłącznie do ośrodka, który posiada ważny wpis do rejestru ośrodków uprawnionych do organizowania turnusów rehabilitacyjnych lub przyjmowania grup turnusowych, przy udziale środków PFRON.

4. Oświadczam, że nie będę pełnić funkcji członka kadry na turnusie rehabilitacyjnym, ani nie jestem opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

5. Ze środków Funduszu nie może być dofinansowanie uczestnictwo w turnusie finansowanym               w części lub w całości na podstawie przepisów o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo ubezpieczeniu społecznym rolników.
6. Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016-679 z dnia 27 kwietnia 2016”w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku .

7. W przypadku skrócenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niż losowe, poniosę koszty pobytu na tym turnusie.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania PCPR w Rybniku.
Wnioskujący ma prawo wglądu w dane oraz ich poprawienie.
                                                                                                                     data i czytelny podpis
......................................................                                                            

    Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                             
           lub gabinetu lekarskiego
WNIOSEK LEKARZA 
O SKIEROWANIE NA 
TURNUS REHABILITACYJNY
Imię i nazwisko ..............................................................................................................................................
PESEL albo nr dokumentu tożsamości...........................................................................................................
Adres zamieszkania.........................................................................................................................................

Miejsce pobytu* .............................................................................................................................................
Rodzaj schorzenia:        (właściwe zaznaczyć)
□ dysfunkcja narządu ruchu
                               □ narządu słuchu                        □ układ krążenia

□  osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim
                                               □ narządu wzroku

□ upośledzenie umysłowe

                    □ choroby psychiczne

□ epilepsja
□ inne (jakie?).................................................................................................................................................................

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie:      (właściwe zaznaczyć)
□ Nie

□ Tak –wyraźne wskazanie wraz z uzasadnieniem konieczności pobytu opiekuna. ..........................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

Uwagi:
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
.....................................                                                                            ..........................................................
                    Data                                                                                                                                                 Pieczątka i podpis lekarza
* wpisać wyłącznie w przypadku osoby bezdomnej                                                                                                                                                                        
5

