Wniosek o przyznanie dofinansowania

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………nr tel. ............................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ......................................................................................................

Adres zamieszkania* ............................................................................................................... ...................

Data urodzenia …………………………………………………………………………………………………

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ………………………………………………….

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepełnosprawności 

Znacznym        
              Umiarkowanym      Lekkim


Numer orzeczenia:………………………………………………………………………

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów       I


           II

III

c) o całkowitej /o częściowej niezdolności do pracy/ o niezdolności do pracy  w gospodarstwie                                                                        rolnym/i niezdolności do samodzielnej egzystencji 

d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia 

KORZYSTAŁEM (AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM ZE ŚRODKÓW PFRON ** Tak ( podać rok ) …………… Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKŁADZIE PRACY CHRONIONEJ **      Tak  Nie

DANE OPIEKUNA: ( wypełnić jeśli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem )
Imię i nazwisko opiekuna ………………………………………………………………………

OŚWIADCZENIE:  
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.***
……………………………




………...
………………………………………………..

( DATA)                                                                                                     (CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY)
	Wypełnia PCPR


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

Data wpływu wniosku do PCPR
Pieczęć PCPR i podpis pracownika

	* W  przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
** Właściwe zaznaczyć
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej),
opiekun prawny lub pełnomocnik
Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………………….

PESEL lub numer dokumentu tożsamości:………………………………………………………….

Adres zamieszkania:………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu:……………………………………………………………………………………..

Adres email:…………………………………………………………………………………………

Data urodzenia………………………………………………………………………………………
Ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/pełnomocnikiem*:…………………………………

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

Postanowieniem Sądu:………………………………………………………………………………

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

Z dn……………….sygn. Akt*:……………………………………………………………………..

/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*:……………………………………
……………………………………………………………………………………………………….

Z dn. …………………………..rep. nr……………………………………………………………

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

                            (data)                                              (podpis przedstawiciela ustawowego* opiekuna prawnego* 
                                                                                                                                                      Pełnomocnika*)

Informacje uzupełniające do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ
Numer telefonu:……………………………………………………………………………………..

Adres e-mail:………………………………………………………………………………………..

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

                            (data)                                                                            (podpis)
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 umysłowym
	
	choroba psychiczna
	
	epilepsja

	
	
	
	
	
	

	
	schorzenia układu krążenia
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Inne ( jakie?) ................................................................................................................


Konieczność pobytu opiekuna na turnusie**

	
	Nie

	
	
	 
	
	
	

	
	Tak – uzasadnienie ..............................................................................................................................................

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

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


Uwagi:

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

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

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

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







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

    ( data)
       (pieczątka i podpis lekarza)

	* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
** Właściwe zaznaczyć 


CZĘŚĆ I – INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

( Wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny po otrzymaniu informacji o dofinansowaniu)
Imię i nazwisko uczestnika turnusu ............................................................................................................................
PESEL albo nr dokumentu tożsamości .......................................................................................................................
Adres zamieszkania ............................................................................................................................................
Rodzaj turnusu .........................................
termin turnusu: od ......................................... do...................................                                      Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym: ............................................................................................................................
Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus:

Nazwa i adres z kodem pocztowym: ............................................................................................................................
Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo ubezpieczeniu społecznemu rolników.

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

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

         ( data)

( czytelny podpis wnioskodawcy)


________________________

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

	


	


	

	


	


	


	


	


	


	


Żagań, dnia………………. 
OŚWIADCZENIE 

( wypełnić po otrzymaniu informacji o dofinansowaniu)
Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie
…………………………………………………

Adres osoby składającej oświadczenie

…………………………………………………
Ja niżej podpisany(a), pouczony o odpowiedzialności karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego, składam stosownie do art.75  KPA oświadczenie o następującej treści:

 „ oświadczam, iż na turnusie rehabilitacyjnym w ośrodku: …………………………………    

                      (nazwa ośrodka oraz miejscowość)

w terminie: ……………………………….. nie będę pełnić funkcji członka kadry ani nie będę opiekunem innego uczestnika tego turnusu”.

…….……………………..

        ( czytelny podpis) 
** „ oświadczam również, iż osoba będąca na w/w turnusie moim opiekunem nie będzie pełniła funkcji członka kadry, nie jest osobą niepełnosprawną wymagającą opieki drugiej osoby, ukończyła 18 lat ( lub 16 lat w przypadku prowadzenia wspólnego gospodarstwa domowego)
          …….……………………..

      ( czytelny podpis)

*   właściwe podkreślić

** wypełnić w przypadku ubiegania się o dofinansowanie dla opiekuna 

Art. 233 KK

Kto składa zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sadowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do 3 lat.

PROCEDURY DOTYCZĄCE DOFINANSOWANIA DO TURNUSÓW REHABILITACYJNYCH

Przed złożeniem wniosku o dofinansowanie należy zapoznać się z wymienionymi niżej procedurami.

1. Po pobraniu wniosku o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym lub zalogowaniu się w elektronicznym Systemie Obsługi Wsparcia SOW wnioskodawca wypełnia odpowiednie rubryki i składa podpisy w wyznaczonych miejscach lub podpisuje wniosek podpisem elektronicznym/Profil Zaufany na Platformie ePUAP. W przypadku wniosku składanego w formie papierowej wypełnić należy tylko te części wniosku, które nie dotyczą terminu turnusu, ośrodka i organizatora (te części wniosku wypełniane są dopiero po otrzymaniu informacji o dofinansowaniu).
2. Do wniosku dołączyć należy kserokopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub równoważne (w przypadku formy papierowej wniosku do wglądu należy przedstawić oryginał orzeczenia).
3. Osoby niepełnosprawne w wieku od 16 do 24 roku życia uczące się i niepracujące powinny dołączyć do wniosku zaświadczenie o pobieraniu nauki. 
4. Lekarz rodzinny lub specjalista wypełnia wniosek lekarski – konieczna jest pieczątka przychodni oraz pieczątka lekarza i podpis lekarza.
5.  Centrum pomocy w terminie 10 dni od dnia złożenia wniosku informuje o występujących uchybieniach, które muszą być usunięte w ciągu 30 dni od dnia otrzymania informacji – nieusunięcie uchybień w tym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.
6. Po otrzymaniu informacji o wysokości przyznanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie dofinansowania wnioskodawca w terminie 30 dni od otrzymania tej informacji, nie później jednak niż na 21 dni przed dniem rozpoczęcia turnusu, przekazuje do Powiatowego Centrum informację o wyborze turnusu, w którym będzie uczestniczył. Wnioskodawca sam wybiera i rezerwuje miejsce oraz termin turnusu rehabilitacyjnego.
7. Wybrany przez wnioskodawcę organizator i ośrodek musza mieć uprawnienia do organizowania turnusów rehabilitacyjnych i przyjmowania osób niepełnosprawnych; muszą mieć również uprawnienia do przyjmowania osób z określonymi w orzeczeniu lub wniosku lekarza dysfunkcjami i schorzeniami (ośrodek i organizator muszą zapewniać odpowiednie warunki dla określonego typu schorzenia osoby niepełnosprawnej).
8. Dofinansowanie do pobytu opiekuna na turnusie może być przyznane osobie niepełnosprawnej ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności , której lekarz we wniosku wpisał konieczność pobytu opiekuna na turnusie.
9. Wnioski o dofinansowanie rozpatrywane są w ciągu 30 dni od dnia złożenia kompletnego wniosku.
10. Po przekroczeniu kryterium dochodowego na jednego członka rodziny w gospodarstwie domowym (netto na jedną osobę za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek) wnioskodawcy kwota dofinansowania zostaje pomniejszona o kwotę przekroczenia.
11. W każdym roku rozpatrywanie wniosków o dofinansowanie do turnusów rehabilitacyjnych rozpoczyna się dopiero po otrzymaniu środków finansowych z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych i podziale ich na poszczególne zadania przez Radę Powiatu Żagańskiego. Do dnia otrzymania środków finansowych wnioski są przyjmowane ale nie są rozpatrywane. 
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