
Wniosek o przyznanie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób  Niepełnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(Wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby  niepełnoletniej rodzice  lub opiekun prawny)
Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………….
PESEL          …………………………………………………  
Data urodzenia ……………………………………………                 tel…………………………..
Adres zamieszkania*..………………………………………………………………………………..

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym……………………………………….
POSIADANE ORZECZENIE **
a)  o stopniu niepełnosprawności



Znacznym     Umiarkowanym      Lekkim
b)  o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
I                      II                         III
c)  o całkowitej niezdolności do pracy i samodzielnej egzystencji/ o całkowitej niezdolności do pracy /o częściowej   niezdolności do pracy,

d) o długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym oraz uprawnienie do zasiłku  pielęgnacyjnego/      o długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym bez uprawnień do zasiłku pielęgnacyjnego,
e)  o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia.
KORZYSTAŁEM(AM)   Z   DOFINANSOWANIA   DO   UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM ZE ŚRODKÓW PFRON**           

 
Tak  (podać rok)       .....................................................                 Nie
AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA **                                                     

Zatrudniony w zakładzie pracy chronionej 



    
Tak 

Nie
Zatrudniony poza zakładem pracy chronionej


     
Tak

Nie
Zatrudniona młodzież do 18 lat  





Tak

Nie
Młodzież ucząca się od 16 do 24 roku życia




Tak

Nie
Pozostałe osoby w wieku do 18 lat 





Tak

Nie
Imię i nazwisko opiekuna ........................................................................... PESEL .................................... 
                                 (wypełnić, jeśli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
.....................................                                         


……...........................................

 
 (data  )  







               (podpis Wnioskodawcy)
OŚWIADCZENIE 
Pouczony  o   odpowiedzialności  karnej   wynikającej   z  art. 233 §1 i 1a  ustawy  z  dnia  6  czerwca   1997r. Kodeks  Karny tj. (Dz. U. z 2017, poz. 2204 z póżn. zm.) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy* * *, oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód****, 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……………   
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie   zdrowia wystawionego przez lekarza kierującego na turnus. ***** 
Wyrażam  zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych  osobowych  w  celach    niezbędnych   do  realizacji wniosku, zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r.  o ochronie danych osobowych ( Dz. U. 2016 poz. 922                 z późn. zm.).
Przyjmuje  do  wiadomości, że    niniejszy     wniosek  zostanie  rozpatrzony  po otrzymaniu   przez   PCPR   środków  finansowych PFRON  na realizację tego zadania i zatwierdzone  przez Radę Powiatu Jarocińskiego na 2018 r. 
Oświadczam, że zapoznałem/łam się z Zarządzeniem nr 18/2017 z 20.12.2017 r. Dyrektora PCPR 
w Jarocinie w sprawie przyznawania dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do uczestnictwa osób niepełnosprawnych i ich opiekunów w turnusach rehabilitacyjnych zamieszczoną na tablicy ogłoszeń w PCPR lub na stronie: www.pcprjarocin.pl
.....................................                                         


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

 
 (data  )  







(podpis osoby składającej oświadczenie)
*          W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.  

**        Właściwe  zaznaczyć.
* **     art.233 §1 Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym  postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy  zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega  karze pozbawienia wolności  od 6 miesięcy do lat 8.
art.233 §1a Jeżeli sprawca czynu określonego w §1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy przed odpowiedzialnością karną grożącą jemu         samemu lub jego najbliższym, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.
* ***    Przeciętny miesięczny dochód w przeliczeniu na jednego członka wspólnego gospodarstwa w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych z dnia 28 listopada 2003 r.(Dz. U. z 2017r. poz. 1952 ze zm.) to miesięczny dochód rodziny pomniejszony o podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego, określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku.

* *** *  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Do wniosku należy dołączyć :

1. kopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (oryginał do wglądu),
2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny,

3. Oświadczenie opiekuna osoby niepełnosprawnej (o ile dotyczy).
Oraz  załączniki dodatkowe do oceny punktowej wniosku:

1. W przypadku osób niepracujących w wieku 16 do 24 roku życia  dokument potwierdzający kontynuowanie nauki w terminie do 14 dni od dnia złożenia wniosku.
2. W przypadku osób zatrudnionych zaświadczenie z zakładu pracy o zatrudnieniu w terminie do 14 dni od dnia złożenia wniosku 

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY/ OPIEKUN PRAWNY/PEŁNOMOCNIK

                                   (wypełnić, jeśli dotyczy)
Imię i nazwisko ................................................................................................................................................

PESEL: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
adres zamieszkania (wypełnić, gdy jest inny niż Wnioskodawcy)
ulica …..............................................................  nr domu ………..………........ nr lokalu ………..……..………….….…. 

kod ………..-.....................  miejscowość ..................................... gmina ……………………………………..…………... 

telefon ............................................  e-mail …………………………....................................................................................

Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sądu Rejonowego w …………….………………………..………..…….. 
z dnia …………........................... sygn. akt ...........................................................................................................................
Pełnomocnik na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia ….…………………………………….. repetytorium nr .............................................

.....................................              ……………………….                         .........................................

  (data  wpływu   wniosku   do   PCPR)                  (data rozpatrzenia wniosku)                                            (pieczęć PCPR i  podpis  pracownika)                                                           

  Przyznano/nie przyznano dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym:
dla uczestnika w wysokości ............ zł słownie: ....................................................................................

dla opiekuna w wysokości   ............ zł słownie: ....................................................................................

……………………………                                                                                               

 







  
 (pieczątka i podpis Dyrektora  PCPR)

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego
Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imię i nazwisko  …………………………………………………………………………………………………
PESEL albo numer dokumentu tożsamości ……………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania * ……………………………………………………………………………………………………
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**
dysfunkcja narządu ruchu dysfunkcja narządu słuchu  dysfunkcja narządu
  








     wzroku
osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim

upośledzenie umysłowe choroba psychiczna               padaczka
schorzenia układu krążenia
 inne (jakie?) ………………………………………………………………………………….
Konieczność pobytu opiekuna na turnusie**
Nie
Tak - uzasadnienie 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 Uwagi (uzasadnienie wniosku):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
**  Właściwe zaznaczyć

   …………………….                                                                                  ………………………
(data)
(pieczątka i podpis lekarza)









………………………. dnia …………..

                        OŚWIADCZENIE

   opiekuna osoby niepełnosprawnej

Imię i nazwisko 

............................................................
Adres

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

............................................................
Nr Pesel...................................
.
Zobowiązuję się sprawować opiekę nad   .....................................................................
( imię i nazwisko )

zam.....................................................................................................................................  
     




(adres zamieszkania)                    
w      czasie    trwania   turnusu rehabilitacyjnego     w  terminie od .......................... 

do ...........................   w     ośrodku      rehabilitacyjnym .…………………..................  
           









 (nazwa ośrodka)                                                       
w................................................................................................................................





          (adres) 
oraz     podczas   dojazdu do   ośrodka      rehabilitacyjnego i   powrotu      do  miejsca zamieszkania osoby niepełnosprawnej.
Oświadczam, że nie jestem osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby.

Wyrażam  zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych  w celach  niezbędnych do realizacji wniosku, zgodnie z Ustawą                     z dnia 29.08.1997r.  o ochronie danych osobowych ( Dz. U. 2016 poz. 922  z późn. zm.).
...............................................









         (czytelny podpis Opiekuna)

Informacja dla Wnioskodawców ubiegających się o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z dofinansowaniem ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON) 
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Jarocinie

Turnus rehabilitacyjny oznacza zorganizowaną formę rehabilitacji połączonej z elementami wypoczynku.

1. Wypełniony czytelnie i starannie wniosek wraz z załącznikami należy złożyć w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Jarocinie. 

2. Osoba niepełnosprawna może ubiegać się o dofinansowanie ze środków Funduszu uczestnictwa 
w turnusie, jeżeli przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek, nie przekracza, kwoty:

- 50 % przeciętnego wynagrodzenia na członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym,

- 65 % przeciętnego wynagrodzenia, w przypadku osoby samotnej.

3. W przypadku przekroczenia kwot dochodu, kwotę dofinansowania pomniejsza się o kwotę, o którą ten dochód został przekroczony.

4. Wniosek niekompletny wymaga uzupełnienia w terminie 30 dni. Nieusunięcie braków 
w wyznaczonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

5. Wnioski rozpatrywane będą w oparciu o obowiązujące Zarządzenie Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w sprawie przyznawania dofinansowania ze środków PFRON.

6. O przyznaniu lub o odmowie dofinansowania Wnioskodawca zostaje powiadomiony pisemnie.

7. W przypadku skrócenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niż losowe, osoba niepełnosprawna ponosi koszty pobytu na turnusie. Identyczną zasada dotyczy opiekunów osób niepełnosprawnych.

8. Realizacja wniosku rozpatrzonego pozytywnie obejmuje:

a) wybór turnusu przez osobę niepełnosprawną (w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia 
o przyznanym dofinansowaniu),

b) przekazanie do PCPR informacji o wyborze turnusu, nie później jednak niż na 21 dni przed dniem rozpoczęcia turnusu rehabilitacyjnego

c) weryfikację dokonanego wyboru turnusu przez pracownika działu ds. osób niepełnosprawnych poprzez sprawdzenie:

- czy wybrany ośrodek i organizator posiadają odpowiedni wpis do rejestru ośrodków 
i organizatorów obejmujący okres trwania turnusu wybranego przez osobę niepełnosprawną,

- czy ośrodek, w którym odbędzie się turnus jest uprawniony do przyjmowania osób niepełnosprawnych z określonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami,

d) przekazanie oświadczenia do organizatora turnusu wraz z informacją o wyborze ośrodka 
 i terminu turnusu,

e) przekazanie dofinansowania na rachunek organizatora w terminie 7 dni od dnia otrzymania oświadczenia od organizatora, jednak nie później niż na 7 dni przed dniem rozpoczęcia tego turnusu,

f) rozliczenie przekazanego dofinansowania na podstawie imiennych faktur wystawionych na Wnioskodawcę i Opiekuna oraz informacji o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego. 
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