Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
IMi@ I NAZWISKO. . cuiuiiiiiii e e ——————
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi.......cccciiiiiiiiii s sresssrr e s ee e s e e s s s mnmnnees
Adres ZamiesSZKania™ .......cciiiiiiiiiiiiii it rie et re et it ra e it raea e et e e ranrerreeeaaaaaaaannnrereeeaaaaaaan
Data UrOodzZenia........uiniiiii i et e ——
VT = =1 o o 1

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym...............cocoiiiiiiii

POSIADANE ORZECZENIE *%

a) o stopniu niepetnosprawnosci 0O znacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll ol

c) o o catkowitej o o czesciowej niezdolnosci do pracy o o niezdolno$ci do pracy w
gospodarstwie rolnym o o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON**
o TAK (podacé rok).........ccooviiinniiinannn. o NIE

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

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNG ..o e s e e e e e e e e e e e e e e e eeaeeeaaaaaaaaaaaaaaans
(wypetni¢, jesli lekarz uznat konieczno$é opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, Wynidst ... zt.
Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym wWynosi..............ccceevvvvennnnn.
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 zaznaczy¢
***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypetnia PCPR

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



(pieczet zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO. ... e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi.........ouiieiiiii e,
AArES ZaAMIESZKANIA™ . .. ..o it

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu

[] osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim  [] uposledzenie umystowe

[] dysfunkcja narzadu wzroku [ ] padaczka

LI choroba psychiczna Linne (jaki€?).......cccccvvvveeeennn.
[J schorzenia uktadu krazenia e,

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie
[ Nie
(] TaK = UZASAANMIENIE. ... v e e,

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
* Wiasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
administratora danych — Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lub.,
ul. Grunwaldzka 3, zgodnie z ustawg z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz. U. 2016 poz. 992) gromadzonych w celu uzyskania dofinansownaia do uczestnictwa w
turnusie rehabilitacyjnym, ktére przekazuje dobrowolnie zastrzegajac prawo dostepu, sprawdzania
i poprawiania.

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy)



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

PCPR.530. . .2017

SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ | JEJ POTRZEBY
W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

A. WYPEENIA WNIOSKODAWCA (OPIEKUN PRAWNY)

1.Imiginazwisko ......... ...
Wiek Wnioskodawey..............ccccvieeiiiiiieiiii e

2. Ocena sytuacji spotecznej wnioskodawcy

1). Prosze opisa¢ jak Pani/Pana/dziecka* niepelnosprawnos¢ wplywa na zaspakajanie codziennych potrzeb zyciowych i
spotecznych.

2). Wnioskodawca (podopieczny) utrzymuje kontakty ze sSrodowiskiem, innymi osobami (wlasciwe zaznaczy¢):
o bardzo czesto

O czesto

o regularnie

o nieregularnie

o sporadycznie

o rzadko

o nie utrzymuje kontaktow (prosze napisac dlaczego ?)

3). Ocena sytuacji zawodowej wnioskodawcy (wtasciwe zaznaczyc¢):

o dzieci i mtodziez do lat 16

o osoba w wieku od lat 16 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca i niepracujaca,
o zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

o bezrobotny

o rencista poszukujacy pracy

o rencista

o emeryt - dodatkowo pracujacy/niepracujacy (wtasciwe zaznaczyc¢)

3. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych (wtasciwe zaznaczyc):
o podnoszenie samodzielno$ci na poziomie indywidualnym danej osoby

0 nawigzywanie i podtrzymywanie kontaktow spotecznych, porozumiewanie sie z innymi
o pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do efektywnego petnienia rél spotecznych
o korzystanie z zasobow natury i dobr kultury

o odkrywanie, rozwijanie zainteresowan

o integracja spoteczna

O usprawnienie umiejetnosci samoobstugowych

0 wyrabianie zaradnosci osobistej

o rozwijanie zdolnosci nawigzywania i podtrzymywania kontaktéw spotecznych

o rozbudzanie motywaciji integracyjnych

o zgodnie z wiekiem **

* dotyczy turnusu rehabilitacyjnego dla dziecka
** dotyczy dzieci w wieku do lat 3

(data i podpis wnioskodawcy)



B. WYPELNIA PCPR
Ocena sytuaciji spotecznej i potrzeb rozwijania umiejetnosci spotecznych wnioskodawcy

O uzasadnia udziat w turnusie rehabilitacyjnym
o nie uzasadnia udziatu w turnusie rehabilitacyjnym

(miejscowos¢, data) (pieczeé i podpis pracownika socjalnego)

Wykorzystano: informacje zamieszczone na stronie: www.wp.pl


http://www.wp.pl/

