Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Andersa 12
14— 200 Itawa
tel. 89 649 04 54

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ..ot
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmOSCT ......vvuureiettite ettt eie et eee e eieeeaeanaas
Adres zamieszKania™ ....... ... e
B0 T2 B 1 2 ) 10
Data UTOAZENIA ... .eet et e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,
POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci

] znacznym 1 umiarkowanym 1 lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow

N mpl I
C) [1o catkowitej [1o czgsciowej niezdolnosci do pracy

1 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (] o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) [1 o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow
PFRON**
JTAK (poda¢ rok) .................... INIE

Jestem zatrudniony (a) w zakladzie pracy chronionej** [ TAK INIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ...\ttt e e
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit .............. zh.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ................

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

DO WNIOSKU PROSZE DOLACZYC KOPIE ORZECZENIA POSWIADCZONEGO
ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢
*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIC 1 NAZWISKO .. .eti e et e et e e e e
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCL «..ovvveeeeeeteet ettt
Adres ZamieSZKanIa™ ... ...t

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

" dysfunkcja narzadu ruchu ] dysfunkcja narzadu stuchu

] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim ] uposledzenie umystowe

1 dysfunkcja narzadu wzroku "1 padaczka

"1 choroba psychiczna (linne (jakie?) .......ocooiiiiiiininin.
[Ischorzenie uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
INIE
I A S 1V 72 T T 11 1S 1 (R

(data) (piecze¢ i podpis lekarza)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢



Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Itawie,
ul. Andersa 12, 14-200 Itawa (administratora danych) zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922
z pdzn. zm.).

Dane osobowe mogg by¢ takze przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla
wypelnienia prawnie usprawiedliwionych celow dotyczacych realizacji wniosku
o dofinansowanie ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, gromadzonych w
systemie informatycznym/nieinformatycznym, ktére przekazuje dobrowolnie
zastrzegajac prawo dostepu, sprawdzania 1 poprawiania.

Data i podpis



OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepetnosprawne;

Oswiadczam, ze w roku biezacym nie korzystatem(am) z dofinansowania
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
jako uczestnik turnusu rehabilitacyjnego, nie petni¢ funkcji czlonka kadry na
danym turnusie, mam ukonczone 18 lat i nie jestem osoba niepelnosprawna,
wymagajacg opieki innej osoby.

Jako opiekun 0soby niepetnoSPrawne]: ........cccceeeeeieeeeiiiieeniiie e
(imig¢ i nazwisko osoby niepelnosprawnej)

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

1) Na podstawie art. 23 ust. 1 i 2 i art. 27 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922 z p6zn. zm.) o§wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez
PCPR w Itawie moich danych osobowych.

2) Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 k.k.
Art. 233. § 1. Kto, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze

pozbawienia wolnosci do lat 3 (...).

oswiadczam, ze dane podane przeze mnie we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

(czytelny podpis opiekuna)



Informacja o sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej i potrzebie
rozwijania jej umiejetnosci spolecznych

Wypetia Wnioskodawca (rodzic, opiekun prawny)

2. Ocena sytuacji zawodowej wnioskodawcy (wlasciwe zaznaczy¢)

[] dzieci i mtodziez do lat 18

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca
zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

bezrobotny

rencista poszukujacy pracy

rencista

emeryt-dodatkowo pracujgcy/niepracujacy (wlasciwe zaznaczyc)

I ettt et et e

3. Wnioskodawca (podopieczny utrzymuje kontakty ze Srodowiskiem, innymi osobami (wlasciwe

I o

O

zaznaczyC):

bardzo czgsto

czesto

regularnie

nieregularnie

sporadycznie

nie utrzymuje kontaktéw (prosze napisa¢ dlaczego?)

4. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych (wlasciwe zaznaczyc¢):

[J podnoszenie samodzielnos$ci

[J nawigzywanie i podtrzymywanie kontaktow spolecznych

[J  pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do
efektywnego petienia rol spotecznych

[J  korzystanie z zasobow natury i dobr kultury

[J  odkrywanie, rozwijanie zainteresowan

[0 rozbudzanie motywacji integracyjnych

[0 zgodnie z wiekiem *

5. Zdolno$¢ dziecka do funkcjonowania w Srodowisku szkolnym (jezeli dotyczy-wlasciwe zaznaczy¢) **
[J  uczeszeza do zlobka, przedszkola ogolnodostepnego/specjalnego/integracyjnego
[0 szkoty ogdlnodostepnej/specjalnej/integracyjnej, korzysta z nauczania

indywidualnego

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za

sktadanie fatszywych danych.

* dotyczy dzieci w wieku do lat 3
** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego dla dziecka

data i podpis Wnioskodawcy



6. Wypehnia pracownik PCPR.

Ocena sytuacji spotecznej i potrzeb rozwijania umiejgtnosci spotecznych Wnioskodawcy
[0 uzasadnia udzial w turnusie rehabilitacyjnym

[J nie uzasadnia udzialu w turnusie rehabilitacyjnym

podpis pracownika socjalnego



