Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **

O Tak (podac rok)........coveevvvunevnnnnns O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak O Nie

IMi€ 1 NAZWISKO OPIEKUNQA ...eeieiiee e e e e e e e e
(wypetic, jesli lekarz uznat koniecznos$c¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczyd.
*t* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),

opiekun prawny lub pelnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem™*: ..o
postanowieniem Sadu REJONOWEGO: ......iiiuiiiii ittt e e et e en e e ea e enes
ZAN. SYON. AKEE:
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: .....ccccoiiiiiiiiiiicici e
ZdAN. (=] 0] WA o | TP
data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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PESEL albo numer dOKUIMENTU tOZSAMOSCT wievuveeereeeeeveeeereeeesreeressseesssssssssssssssssssessssesssssssssssssssssssssssssnes
AdIes ZAMIESZKANIA™.........iiiiiieiiiiieeiiece et eee e et e eeeeeeeeeaeessesssessssessssessssessssessssasessssesssesssesssesssesassesnns

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji**:

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
O schorzenie uktadu krazenia El i (Jalied] covsasmnsnsassmaommsnam

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

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym
O NIE
[0 TAK — UZASAANIENIE ..eoveveveueireereririririeieieieeseseseseste e esesessesesssesessssesesssssssesessssssesesesesesessssssssnsssesesens
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*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**Wlasciwe zaznaczy¢

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej uczestniczagcego w turnusie
rehabilitacyjnym

Jako opiekun osoby niepetnosprawnej Panali ............c.coooiiiiiiiiiii e,
Podczas turnusu rehabilitacyjnego, oswiadczam, iz:

1. Nie bede petnit funkcji cztonka kadry na turnusie;

2. Nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby;

3. Jestem osobg petnoletnia.

4. Korzystatem(am)/ nie korzystalem(am) z dofinansowanie do wyjazdu na turnus

rehabilitacyjny ze srodkéw PFRON w roku biezgcym.
5. Posiadam/nie posiadam grupe inwalidzkg lub stopien niepetnosprawnoséci ( jesli tak,

POAAC JaKI) ..veei

Os$wiadczam, 2ze wyrazam zgode na umieszczenie i  przetwarzanie moich  danych  osobowych
w bazie danych dla potrzeb realizacji przez PCPR zadan ustawowych, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych ( Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

Uprzedzony o  odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego z dn. 6.06.1997 r.
( Dz. U nr 88, poz. 553 z p6z. zm.) za fatszywe zeznania, prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym
podpisem.

czytelny podpis opiekuna osoby niepetnosprawne;j



Na podstawie Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony 0soéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Chojnicach informuje, ze

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z
siedzibg w Chojnicach przy ul. Pitsudskiego 30, zwany dalej Administratorem.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktéorym moze sie Pani/Pan
skontaktowa¢ telefonicznie — tel.604-080-935 lub poprzez e-mail:inspektor25052018@gmail.com we

wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wykonywania zadan Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Chojnicach, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezbedne do wypetniania obowigzku prawnego, wykonania
umowy, ktérej strong jest osoba, ktdrej dane dotycza, podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktorej dane
dotyczg przed zawarciem umowy, jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wiladzy publicznej powierzonej administratorowi. Podstawg
przetwarzania danych osobowych moze by¢ rowniez zgoda.

Podanie danych jest wymogiem ustawowym, nie podanie danych skutkuje pozostawienie sprawy bez
rozpatrzenia i jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku niepodania danych niemozliwe jej
zawarcie.

Posiada Pani/Pan prawo do:

zgdania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

przenoszenia danych,

whniesienia skargi do organu nadzorczego,

cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgodnej z RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Dyrektora

Powiatowego Centrum Pomocy z siedzibg w Chojnicach ul. Pitsudskiego 30 w celu uzyskania dofinansowania ze
$rodkéw PFRON .

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i odwiadczam, ze sg one zgodne z prawdg.

3. Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania

danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)


mailto:inspektor25052018@gmail.com

Zasady dofinansowania ze sSrodkéw PFRON do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych
w roku 2024

Termin sktadania wnioskéw na rok 2024 : 15.01.2024 r.-30.09.2024 r.

Druki wnioskow dostepne rowniez na stronie www.pcpr.infochojnice.pl ( zakladka pobierz: wnioski —
rehabilitacja spoteczna)

WARUNKI UCZESTNICTWA W TURNUSACH REHABILITACYJNYCH.

1. Dofinansowanie uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych moze obejmowaé osoby niepetnosprawne:

e w wieku powyzej 16 roku zycia, posiadajgce aktualne orzeczenie o znacznym, umiarkowanym oraz lekkiego
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rbwnowazne;

e w wieku do ukonczenia 16 roku zycia, ktére posiadajg aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci

Dofinansowanie do uczestnictwa oséb niepetnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych ze srodkow PFRON moze

by¢ przyznane tej samej dorostej osobie niepetnosprawnej nie czesciej niz raz na dwa lata. W przypadku

niepetnosprawnych dzieci do 16 roku zycia raz w danym roku kalendarzowym.

Osoba niepetnosprawna moze ubiega¢ sie o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego pod warunkiem,

ze:

a) zostanie skierowana na turnus wnioskiem lekarza, pod opiekg ktérego sie znajduje;

b) w roku, w ktérym ubiega sie o dofinansowanie, nie uzyskata na ten cel dofinansowania ze srodkéw PFRON

c) wezmie udziat w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym do ogdlnokrajowego rejestru osrodkow
uprawnionych do organizowania turnusow rehabilitacyjnych i wybierze organizatora turnusu, ktory posiada wpis
do rejestru organizatorow turnusow;

d) nie bedzie petnita funkcji cztonka kadry na tym turnusie ani nie bedzie opiekunem innego uczestnika tego turnusu;

e) zlozy oswiadczenie o wysokosci osigganych dochodéw wraz z informacja o liczbie os6b we wspdlinym
gospodarstwie domowym;

f) zobowigze sie do przedstawienia na turnusie, podczas pierwszego badania lekarskiego, informacji o stanie
zdrowia, sporzadzonej nie wczesniej niz na 3 miesigce przed data rozpoczecia turnusu, wystawionej przez
lekarza, pod ktérego opiekg obecnie sie znajduje

Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym opiekuna osoby

niepetnosprawnej jest:

a) zalecenie lekarza wskazujgcego na konieczno$¢ obecnosci opiekuna na turnusie wraz z uzasadnieniem tejze
koniecznosci;

b) nie petnienie przez opiekuna funkcji czitonka kadry na tym turnusie;

c) opiekunem nie moze by¢ osoba niepetnosprawng wymagajgca opieki osob drugich;

d) ukonczenie przez opiekuna 18 lat, albo ukohczenie 16 lat i bycie wspdlnie zamieszkujgcym czionkiem rodziny
osoby niepetnosprawnej

Wysokosé dofinansowania ze sSrodkéw PFRON do turnusu rehabilitacyjnego

1. Osoba niepetnosprawna moze ubiega¢ sie o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie, jezeli przecietny miesieczny

dochéd, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajagcy

miesigc ztozenia wniosku, nie przekracza:

a) 50% przecietnego wynagrodzenia na osobe we wspdlnym gospodarstwie domowym

b) 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;j

2. W przypadku przekroczenia kryterium dochodowego dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

zostaje pomniejszone o kwote przekroczenia obowigzujgcego kryterium.

3. Wnioskodawca moze otrzymaé ze srodkéw PFRON dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

w wysokosci uzaleznionej od stopnia niepetnoprawnosci.


http://www.pcpr.infochojnice.pl/

WYSOKOSC TEGO DOFINANSOWANIA WYNOSI:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

dla osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci - 30% przecietnego wynagrodzenia

dla osoby z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci - 27 % przecietnego wynagrodzenia
dla osoby z lekkim stopniem niepetnosprawnosci - 25 % przecietnego wynagrodzenia

dla niepetnosprawnego dziecka - 30% przecietnego wynagrodzenia

dla opiekuna osoby niepetnosprawnej- 20 % przecietnego wynagrodzenia

dla oséb zatrudnionych w zaktadach pracy chronionej — 20 % przecietnego wynagrodzenia

Tryb sktadnia i rozpatrywania wnioskéw o przyznanie dofinansowania ze srodkéw PFRON.

1.0soba niepetnosprawna ubiegajgca sie o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym powinna

ztozy¢ we wiasciwym dla miejsca zamieszkania PCPR osobiscie lub za posrednictwem opiekuna wymagany komplet

dokumentow:

a) wniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym;

b) kopie orzeczenia 0o stopniu  niepelnosprawnosci lub  kopie  wypisu z tresci  orzeczenia
( potwierdzong za zgodnos$¢ z oryginatem);

c) wniosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny, sporzadzony nie wczesniej niz na
3 miesigce przed datg ztozenia wniosku;

d) oswiadczenie dotyczgce opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym;

2. Osoby niepetnosprawne, ktére uzyskaty decyzje o dofinansowaniu do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
z PFRON, zobligowane sg do wyboru turnusu rehabilitacyjnego organizowanego w osrodku, ktory uzyskat wpis do
rejestru osrodkéw uprawnionych do organizowania turnuséw rehabilitacyjnych Iub przyjmowania grup
turnusowych, rezerwacji dokonuje sie indywidualnie.

3. Osoba niepetnosprawna, ktéra otrzymata dofinansowanie, wybiera konkretny turnus
i powiadamia o tym PCPR w ciggu 30 dni od otrzymania decyzji ( nie pézniej niz 21 dni przed rozpoczeciem
turnusu).

PCPR na podstawie decyzji o przyznaniu dofinansowania przekazuje srodki na konto organizatora turnusu.
W sytuacji wyjazdu Wnioskodawcy na turnus przed otrzymaniem informacji o przyznaniu dofinansowania
nie ma mozliwosci dokonania zwrotu poniesionych kosztéw.

6. Przyznane dofinansowanie zostaje przekazane przez PCPR organizatorowi turnusu tylko przy spetnieniu
warunkow okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie turnuséw.

7. lIstnieje mozliwos¢ rezygnacji z przyznanego dofinansowania, w takim przypadku osoba niepetnosparwna
zobligowana jest do ztozenia pisemnego oswiadczenia.

8. Whniosek nie podlega dalszemu rozpatrywaniu w przypadku: zgonu wnioskodawcy, rezygnacji z dofinansowania,
podania przez wnioskodawce informacji niezgodnych z prawdg ( bez wzgledu na to, czego dotyczg),
nieuzupetnienia przez wnioskodawce wystepujgcych uchybien formalnych w terminie 30 dni od daty otrzymania
wezwania do ich uzupetnienia.

9. Wnhnioski ztozone w 2024 r. tracg wazno$¢ z dniem 31.12.2024 r. i nie bedg obowigzywaé w 2025 r.

Oswiadczam, ze zapoznatem(lam) sie z powyzszymi zasadami, co potwierdzam witasnorecznym czytelnym
podpisem.

(czytelny podpis wnioskodawcy, data)

Lista zatacznikdw do wniosku: kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci albo kopia orzeczenia rownowainego lub

o niepetnosprawnosci, w przypadku dzieci do 16 roku zycia



