Powiatowe Centrum Pomocy Nr wniosku
Rodzinie
ul. Wojska Polskiego 78 Data WPtYWU....coceeeccereee

26-700 Zwolen Whiosek przyjat....ccccceevvvccveeceennnn.

Whiosek o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

[MIE I NAZWISKO ...veeieeiet ettt ettt et et et eeeaestestestesae e sesses et aesaeserseresreatestenes seesnssnssensasassenes
PESEL albo numer dokumentu toZsamosci ......cceecvveererecvennnne Data urodzenia ......cccoeeeevveevreereennenne.
Nr telefonu ... E-M@il et
Adres ZAMIESZKANIA .vvvveivireiiriie sttt sttt st es st st s et eaese s es et enesbesen et anestesenserereerenenn

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
POSIADANE ORZECZENIE** - informacja zgodna z zapisem zawartym w orzeczeniu

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll ol
¢) O o catkowitej niezdolnosci do pracy O o cze$ciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie wazne**: 0 okresowo do ........cccceveevreerenenen. 0 bezterminowo

Korzystatem(-tam) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**
o TAK (podac rok) ............ o NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** o TAK o NIE

Jestem zatrudniony(a)** (dotyczy 0séb pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia) o TAK o NIE

IMig i NAZWISKO OPIEKUNA ...t e e e et e e e e e e et e e e e et b ee e e e e sabeeaeeeenbeeaeeennsens
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o sSwiadczeniach rodzinnych,

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

miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ..........cccccccviereeennnen. zt. (netto)

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .........cccueeeeennneee.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Zataczniki:
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci — oryginat do wgladu.
2. Wnhniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (wydany nie wczesniej niz na 3 miesigce przed datq ztozenia wniosku).
3. Dowadd osobisty wnioskodawcy i opiekuna (jeZeli jego obecnosc jest konieczna) — oryginat do wglgdu.
4. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki (dotyczy osob niepracujgcych pomiedzy 16 a 24 rokiem Zycia).
5. Kopia postanowienia s3adu lub petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza — w przypadku opiekuna
prawnego/petnomocnika — oryginat do wgladu.
Wypetnia PCPR - sposéb rozpatrzeniu wniosku
Whiosek otrzymat ............. punktow.
Nie przyznano/przyznano dofinansowanie w wysokosci: Uczestnikowi ............ zt, Opiekunowi ............ zt.

data pieczqtka i podpis kierownika PCPR



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

T g LTS A F AV T o PR PUPTP
PESEL [ub NUMEr dOKUMENTU t0ZSAMOSCI: veivviereneeeeieiiiieieeeeteeieeeeeetetsiesseeeenseseeersneeseessersreseereemnnnseees
AT ES ZAMISZKANIA: it eeeee ettt et e et e e et s e et e e s e et e e e eea s e e e e e eeaeseeannseetnneserensaaneseeanaeeennanes
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*: postanowieniem Sadu

[0=T o] aT01 V=T ={o TP UPPPPPPPPPPPRt
ZAN. e SYEN. AKE . e
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza™: ........ccccceevvieeeeiieeeeieeeesinee e,
ZAN. e —————— (=] o 1< A o | U UUPUUU
data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



10.
11.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Zwoleniu, ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen dla potrzeb wynikajgcych
z realizacji zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze srodkéw PFRON, zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz. Urz. UE L 119 z dnia
04.05.2016r.,s.1.

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie
wpltywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

Zostatem/tam poinformowany/a o prawach wynikajgcych z art. 15-21 ww. Rozporzadzenia.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, art. 233 Kodeksu Karnego
(Dz. U. 2020, poz.1444 ze zm.) , Kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”.

Oswiadczam, ze poinformowano mnie, ze w przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zwoleniu poweZmie watpliwos¢ odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych,
w szczegblnosci co do wysokosci dochodéw i liczby osdb pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym, majgcych wptyw na przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce do ztozenia
W wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien
w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentéw.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé PCPR w ciggu 14 dni.

W terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu dofinansowania, nie pdzniej jednak niz 21
dni przed dniem rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego przekaze do siedziby PCPR Zwolen ,Informacje
o wyborze turnusu rehabilitacyjnego.” Niedotrzymanie w/w terminu zostanie potraktowane jako
rezygnacja z przyznanego dofinansowania.

Zobowigzuje sie wykorzysta¢ przyznane dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego w roku biezgcym,
W czasie waznosci orzeczenia stwierdzajgcego niepetnosprawnosc (w przypadku orzeczen czasowych).

W przypadku rezygnacji z przyznanego dofinansowania niezwtocznie poinformuje na pismie o tym fakcie
PCPR Zwolen.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.
Oswiadczam, ze o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego ze $Srodkéw PFRON ubiegam sie wytgcznie
za posrednictwem PCPR Zwolen.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

(imie i nazwisko przyjmujgcego wniosek)

*  niepotrzebne skresli¢



POUCZENIE

1. Dochéd — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych (t.j. Dz. U. 2020
poz. 111 ze zm.), to, po odliczeniu kwot alimentéw Swiadczonych na rzecz innych osdb:

e przychody podlegajgce opodatkowaniu zgodnie z ustawg z 26.07.1991 r. o podatku dochodowym od
0s6b fizycznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1426 ze zm.), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny
podatek dochodowy od 0sdb fizycznych, sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, np.: dochody
zZ umowy o prace, umowy zlecenie, zasitku dla bezrobotnych, rent i emerytur, dziatalnosci gospodarczej
opodatkowanej na zasadach ogélnych;
dochody z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym
podatku dochodowym od niektérych przychoddéw osigganych przez osoby fizyczne;
inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od
oséb fizycznych, m. in.: dochody uzyskiwane za granicg Rzeczypospolitej Polskiej, dochody uzyskane
z gospodarstwa rolnego, alimenty na rzecz dzieci, renty inwalidow wojennych, dodatek kombatancki
ryczatt energetyczny i dodatek kompensacyjny, zasitki chorobowe, stypendia socjalne dla uczniéw
i studentéw, swiadczenia rodzicielskie, zasitek macierzynski (rolnikow), stypendia dla bezrobotnych
finansowane ze srodkéw UE.

UWAGA! Wszystkie Swiadczenia rodzinne sg wolne od podatku dochodowego. Dochodem w rozumieniu

przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych nie jest m. in.: zasitek pielegnacyjny, rodzinny i wychowawczy.

2. Dofinansowanie uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w turnusie rehabilitacyjnym moze by¢
wykorzystane jedynie przez osobe, ktérej zostato przyznane.

3. Woybrany przez wnioskodawce osrodek i organizator turnusu rehabilitacyjnego powinny posiada¢ wpis
do rejestru osrodkdw i organizatoréw prowadzonego przez wojewode, obejmujgcy okres trwania
turnusu, oraz powinny by¢ uprawnione do przyjmowania osdb niepetnosprawnych z okreslonymi w
orzeczeniu i/lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami i/lub schorzeniami.

4. Whnioskodawca ponosi ryzyko rezerwacji miejsca turnusowego, ktorej dokonuje przed datg przyznania
dofinansowania, lub niezgodnej z wymaganiami odnosnie posiadanych uprawnien organizatora
i osrodka, na konkretne schorzenia i dysfunkcje.

5. Nie ma mozliwosci refundacji turnusu rehabilitacyjnego, ktory rozpoczat sie przed datg przyznania
dofinansowania.

6. Dokonanie wptaty zaliczki przez wnioskodawce w celu rezerwacji turnusu rehabilitacyjnego nie jest
podstawg przyznania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie.

Przyjatem/am do wiadomosci

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

*  niepotrzebne skresli¢



(pieczec zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
(sporzadzony nie wczesniej niz na 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku)

[MIE I NAZWISKO 1eeiieieiiieee ettt e e s e st e e e e st bt e e e e s sabteaeeeesesaaeeeeeennsaeaeesesnsnsee sarnneas
PESEL albo NUMeEr dOKUMENTU T0ZSAMIOSC cevueieieneieeeeee ettt ettt et e et e e e etaeesete s eeeaesettneseeenenaes
ADTES ZAMIOSZKANIA™ oottt et e e e et e e et e e et e e et e e et aeretaere e e e raraaaaearenararnaaaae

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzgdu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
O schorzenia uktadu krazenia ainne (jakie?) .occccveeeeeeeciieeee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE
O TAK = UZASAUNIENIE ceiieeieieee ettt ettt s et e e e st e e e e s s saab bt e e e e s s abaeeeesssabtateeesasnseaenbreeeeens

* W przypadku osoby bezdomnej wpisac¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)






Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
Lub zaktadu lekarskiego

Zaswiadczenie o stanie zdrowia

[MIE | NAZWISKO ... ittt ettt ettt et etesteste st st st saesae e e sae e e e see e e e e sansensensensens
PESEL albo NI dOKUMENTU tOZSAMOSCi.ueueiiieieieeeeeeeeeeees et teeseeteeeeeteeseeeeaeteeeesentaessenaesessssneeesas

(data) Pieczatka i podpis lekarza



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i NAaZWISKO UCZESENIKA TUIMMUSU ....eiiiiiiiic e e e e e e e e e e e e s e st e e e e e ennans
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI ..cccivuuuiieeeieiiiiiiee ettt e s e e s ssraee e e s s s aeaeeesenans
Adres ZamieSzZKania™ .......cooo i e e e e e e e e e e e at—e e e e e e raeaaaaeaaeeannrraees
(200 Yo b2 IR A8 g o101 PP

termin: od ..ooeevvviieiiiieeeeeie, (o Lo TP

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowych ze S$rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy**)
przedstawiciela ustawowego**
opiekuna prawnego**
petnomocnika**

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** niepotrzebne skresli¢






OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)
ubiegajgcej sie o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

oswiadczam, ze:

e dobrowolnie i bezinteresownie bede petnit(a) role indywidualnego opiekuna Pana/Pani/dziecka:

(imie i nazwisko)

na turnusie rehabilitacyjnym w osrodku:

(adres osrodka)
w terminie od: .....oeeeeiiiiiiieenenns (o [o IR ,

e nie bede petnit (a) funkcji cztonka kadry na turnusie,

e nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby

e ukonczytem/tam 18 lat lub ukonczytem/tam 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem

rodziny osoby niepetnosprawne;.

Zobowigzuje sie do uiszczenia organizatorowi turnusu rehabilitacyjnego rézinicy wynikajacej
z catkowitego kosztu turnusu pomniejszonego o dofinansowanie ze srodkéw PFRON przyznanych
przez PCPR Zwolen. Udziat wtasny pokryje z dochodu, ktéry osiggam w zwigzku z: zatrudnieniem,
prowadzeniem gospodarstwa rolnego, emeryturg, rentg*, inne zrédta (Wpisac): ....cecvvvevevivennnens

Pouczony/a/ o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznan, wynikajacej z art. 233 § 1 KK ,Kto
sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde - podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3” (Dz. U. 2020,
poz. 1444 ze zm.) stwierdzam prawdziwos$¢ powyzszych danych, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis opiekuna)



