Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

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

M 1 MAZWISKO . .. o e e e
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI. ... .. uv vttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeerr e e e

AdIEs ZAMIESZKANIA" .. ...ttt

Data UrOAZENIA . ...ttt e e ettt et et e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..............viiiieiiiiiii it eerieie e e e e

POSIADANE ORZECZENIE"™
a) o stopniu niepelnosprawnosci L] znacznym [ umiarkowanym L] lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow UlI R L 1T
¢) [ocalkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy
[1 0 niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkow PFRON™
[ Tak (podac rok) .................... [ Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej™ [ Tak [ Nie

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA .. ...ttt e et e aeees

(wypelnic¢, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac ztozenia WniosKu, WYNOSIE ... e e e e aanen 7k
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYIM WYNOSI ... ...uuiieriereeiieeiieeiesresseenseesseesseesseessesssense e es

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za skladanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wlasciwie zaznaczy¢.

*#%  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

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



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ 1 MAZWISKO ..ot e e et e e e et e et e et e e e e e
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCT . v uuuuee e ettt ettt et e e e e e et e e e e e eeeeeen

AAIes ZamMIESZKANIA .. ...t eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji™

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu

[1 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

[ dysfunkcja narzadu wzroku [ uposledzenie umystowe

L] choroba psychiczna L] padaczka

[ schorzenia uktadu krazenia L1 inne (JaKie?) ...ooovveeerevieeieeveeeeecreeeeeeen,

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

[ NIE
0 TAK —UZASAANICIUE .. .eeiieeieeeeeee ettt e et e e e e e e et e e s eeaae e s eeaeeeseeaaeeseeneeeeeaaeeeseiaaeessneeeas
Uwagi

(data) .......... (pleczqtkalp()dplslekarza .................

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

**  Wlasciwe zaznaczy€.



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)

Imie 1 NAZWISKO UCZESINIKA TUITIUSU ...\ iiiiiiiiiiiei e e e et et e e e et e et et e e et e et e et e e e
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSC .. ..vvvtnnniiieeeeeiee et e et eeee e e e et e e et e e e e e e e e eeaiaeeens

AAIes ZamMIESZKANIA ... .ot

QT b 0 1] PP

TErMIN tUINUSU: O oonnniiiiiieeeieeeieeeeeeeeeseeeeeeeee e Q0 ettt ettt e e e eeeaae e e e ea

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres Z KOAem POCZIOWYITI ......ouuinuitt ittt e e et et e et et et et et e et et et et e aaeenaeens

Dane o$rodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa 1 adres Z KOAemM POCZIOWYITI ... ...ttt e et et et et e e et et et et e et et et e e e aeeans

Oswiadczam, Ze nie korzystalam/korzystalem z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $Srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu

spolecznym rolnikéw.

Oswiadczam, Ze nie bratam/bralem w biezacym roku udzialu w turnusie rehabilitacyjnym jako uczestnik,
jako kadra, jako opiekun osoby niepelnosprawne;j.

Oswiadczam, iz wybrany osrodek, organizator turnusu rehabilitacyjnego posiada aktualny wpis do rejestru
osrodkow i organizatoréw, obejmujacy okres trwania wybranego przeze mnie turnusu.

Oswiadczam, iz wybrany o$rodek jest uprawniony do przyjgcia mojej osoby na turnus rehabilitacyjny
zgodnie z okreslonymi w orzeczeniu/wniosku lekarskim dysfunkcja, czy schorzeniem.

Oswiadczam, iz wybrany organizator jet uprawniony do przyjecia mojej osoby na turnus rehabilitacyjny

zgodnie z okreslonym w orzeczeniu/wniosku lekarskim dysfunkcja, czy schorzeniem.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



Oswiadczenie

Oswiadczam, iz na turnusie rehabilitacyjnym nie bede petnita/petnit funkcji cztonka kardy, nie posiadam
wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie
bytam/bytem strona umowy zawartej z Funduszem i rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej (sporzadzonej nie
wczesniej niz na 3 miesiace przed data rozpoczgcia turnusu) ,,Informacji o stanie zdrowia” sporzadzonej
przez lekarza, pod ktorego opieka si¢ znajdujg (zatacznik do wniosku).

Zobowiazuje si¢ do dostarczenia do PCPR w Kwidzynie w terminie 30 dni od otrzymania

powiadomienia o przyznanym dofinansowaniu, nie po6zniej jednak niz na 21 dni przed dniem

rozpoczecia turnusu ,Informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego” sporzadzonej na odrgbnym
zataczniku do wniosku.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie art. 13 ust 1 i 2 rozporzadzenia

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob

fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Oswiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany, ze zlozenie wniosku nie jest

rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania oraz, ze wniosek finansowany w biezacym roku nie

przechodzi na rok nastgpny.

Oswiadczam, Ze sa mi znane nastepujace informacje:

a) turnus rehabilitacyjny musi trwaé co najmniej 14 dni, wylacznie na terenie kraju;

b) w przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym przez osobg niepetnosprawna lub
jej opiekuna, z przyczyn innych ni¢ losowe, osoba niepetnosprawna Iub opiekun ponosi catkowite
koszty pobytu na tym turnusie;

c) turnus rehabilitacyjny musi si¢ odby¢ w osrodku uprawnionym do organizowanie turnusow
rehabilitacyjnych, ktory posiada aktualny wpis do rejestru osrodkdw;

d) wybrany organizator turnusu rehabilitacyjnego musi posiada¢ wpis do rejestru organizatorow

turnusow.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

Informacje przydatne dla wnioskodawcy:

wybrany o$rodek musi by¢ wpisany do rejestru o$rodkéw uprawnionych do organizowania turnusow
rehabilitacyjnych przy udziale srodkow PFRON;

organizator turnusu musi posiada¢ wpis do rejestru organizatorow turnusow;

wybrany osrodek musi by¢ uprawniony do przyjmowania osob niepelnosprawnych z okreslonymi w orzeczeniu
lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami, to samo dotyczy organizatora;

w przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe, osoba
niepetnosprawna ponosi koszty pobytu na tym turnusie;

w przypadku skrocenia pobytu opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych
niz losowe, opiekun ponosi koszty pobytu na tym turnusie;

niniejsza informacj¢ o wyborze turnusu nalezy ztozy¢ do PCPR w Kwidzynie w terminie do 30 dni od otrzymanie
powiadomienia o przyznaniu dofinansowani, nie pdzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu
rehabilitacyjnego;

informacje o o§rodkach oraz organizatorach turnuséw dostepne sa na stronie internetowe;j: http://empatia.mpips.pl.


http://empatia.mpips.pl/

Informacja dotyczaca sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawne;j

1. Dane osobowe:
IIMIQ 1 NAZWISKO .. .eviiiiiiciiieiee et ettt e v e e e e et e e eabe e e beeeaaeeeaseeeateeeseeeabeeensaesaseesnseeenresenseeennes

Data UrodZEenIa . ......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e PESEL ..ot

2. Sytuacja rodzinna:
Stan CyWIINY ....cccoevvevierieiiee e T10$¢ 0SOD W rOAZINIE ... .oecveeiieeiieriieiieriereee e

3. Sytuacja zawodowa:
[] osoba zatrudniona;

[1 osoba zatrudniona, pobierajaca $wiadczenie emerytalno — rentowe;
[J osoba niepracujaca. pobierajaca swiadczenie emerytalno — rentowe;
[ osoba poszukujaca pracy.

4. Zdolno$¢ do poruszania sig (prosze zaznaczyé odpowiednio):

wstawanie z t6zka i powrdt do niego: [1 samodzielnie, [ z cze$ciowa pomoca, [1 z pomoca
catkowita;

przygotowania positkow: [] samodzielnie, [J z czg$ciowa pomoca, []z pomoca catkowita;
chodzenie w obregbie mieszkania: [ samodzielnie, [1 z czgsciowa pomoca, [1 z pomoca
catkowita;

opuszczaniec mieszkania i powr6ét do niego: [ samodzielnie, [1 z cze§ciowa pomoca,
[J zpomoca catkowita;

korzystanie ze $rodkéw komunikacji: [1 samodzielnie, [1 z czeSciowa pomoca, [1 z pomoca
catkowita;

przemieszczanie si¢ poza miejsce zamieszkania: [] samodzielnie, [1 z cze$ciowa pomoca,
1 zpomoca catkowita;

inne, nie wymienione wyzej (WSKazac JaKie) ........ccoocieririiiriiieiieieeereee et

5. Poruszanie si¢ (prosze odpowiednie zaznaczy¢):

[J samodzielnie bez oprzyrzadowania; [J z balkonikiem;
[ samodzielnie po oprotezowaniu; [ na wozku inwalidzkim;
[ z laska; [ z przewodnikiem;
L] przy pomocy kul.

6. Zdolno$¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego (prosze zaznaczyé odpowiednio):
— sprzatanie: [J samodzielnie, [J z pomoca;
— pranie, gotowanie, zmywanie: L] samodzielnie, [J z pomoca;
— ogrzewanie mieszkania: [J samodzielnie, [J z pomoca;
— robienie zakupow: [] samodzielnie, [z pomoca;
— dbanie o wlasnos$¢ osobista i bezpieczenstwo: [J samodzielnie, [J z pomoca.

7. Zakres koniecznej opieki i pomocy innych osob oraz system Srodowiskowego wsparcia

w samodzielnej egzystencji:
Korzystanie z ustug medycznych (JAKICR?) ....cciioiiiiiiiiiiie et te et beesbeeabeesve e

8. Zdolnos$¢ do funkcjonowania w Srodowisku szkolnym (prosze podkresli¢ odpowiednie):

dziecko uczeszcza do ztobka, przedszkola ogolnodostepnego/specjalnego/integracyjnego, szkoty
ogolnodostegpnej/specjalnej/integracyjnej, korzysta z nauczania indywidualnego;
dziecko korzysta ze §wietlicy, stotowki, zaje¢ pozalekcyjnych i inne (jakie?) ........cccoveervecircrerirennens



9. W jakim celu chce Pani/Pan uczestniczy¢ w turnusie rehabilitacyjnym (prosze podkreslié¢ odpowiednie):
wyrabianie zaradnosci osobistej, pobudzanie aktywnosci spotecznej, wyrabianie umiejgtnosci samodzielnego
wypehiania rol spotecznych, wypoczynek, nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spotecznych, realizacja

i rozwijanie zainteresowan, nauka funkcjonowania z niepelnosprawnoscia,
TIIIIE ..ottt ettt ettt ettt et ettt e h et et h e bbbt a e R e et bt bt e Rt et nh e ae bt e e e bt bt bt e st e bt bt ebee e et e nn et enten

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za skladanie falszywych danych.

(podpis Wnioskodawcy)



Oswiadczenie
(wypelni¢ jesli lekarz uzna konieczno$¢ pobytu opiekuna)

oswiadczam, 1z:

nie bede petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie;
nie jestem osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby;
ukonczytam(em) 18 lat;

ukonczylam(em) 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgodg na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych

dla potrzeb realizacji przez PCPR zadan ustawowych, zgodnie z art. 13 ust 1 1 2 rozporzadzenia

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony

0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(czytelny podpis opiekuna osoby niepelnosprawne;j)



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia’

M 1 MAZWISKO ..ot e e e e e e e e e e
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCT «...vvvtitiittttttttt ettt ettt ettt eeeen

AATES ZaMIESZKANIA ™ .. ... et ettt e e e e e,

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*  Wazna tylko 3 miesiace.
** W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



