CPR.VII.4020.           .2021 .
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu 

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)
Imię i nazwisko .........................................................................................................................................

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

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

                                   ...........................................................................................telefon………………….
Data urodzenia .........................................................................................................................................

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    ( o częściowej niezdolności do pracy

     ( o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym    ( o 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    

Imię i nazwisko opiekuna ..........................................................................................................................

                                                                 (wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu 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 ......................
	LP
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Kwota dochodu

	
	
	Wnioskodawca
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom (a) odpowiedzialności karnej 
za składanie nieprawdziwych danych. Oświadczam, że na podstawie art. 7 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze w celu ubiegania się o dofinansowanie 
ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Podaję dane osobowe,  zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporządzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, świadomie 
i jednoznacznie okazuję wolę oraz oświadczam, że są one zgodne z prawdą.  Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

Zobowiązuje się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia 
o stanie zdrowia.***

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

                             (data)                                                                                                 (czytelny podpis wnioskodawcy)

*     W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.

**    Właściwe zaznaczyć.

***  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

	Do wniosku dołącza się : 1) kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub kopię orzeczenia , lub kopię wypisu z treści orzeczenia traktowanego na równi z tym orzeczeniem albo kopię orzeczenia 
o niepełnosprawności,
2) wniosek lekarza, pod którego opieką  znajduje się osoba niepełnosprawna , o skierowanie na turnus rehabilitacyjny. 3) zaświadczenie o kontynuowaniu nauki w przypadku dzieci i młodzieży uczącej się 
i niepracującej w wieku od 16 do 24 roku życia.


Wypełnia PCPR

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

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

      (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


( osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim

           ( dysfunkcja narządu wzrok                                               ( upośledzenie umysłowe                                    

           ( choroba psychiczna
                                                        ( padaczka


            

           ( schorzenie układu krążenia
                                             (  inne (jakie?)
...................................    

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


Konieczność pobytu opiekuna na turnusie

( NIE

( TAK – uzasadnienie .............................................................................................................................                            

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

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

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

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

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

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

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

Uwagi:

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

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

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

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

*    W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

**  Właściwe zaznaczyć.

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

                            (data)                                                                                                      (pieczątka i podpis lekarza)

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iż:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II z siedzibą w Zielonej Górze, ul. Podgórna 5, kod pocztowy
65-057 adres e-mail: pcpr@powiat.zgora.pl, tel. 68 452 75 90

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych będzie się odbywać na podstawie art.6 ust. 1 RODO i w celu ubiegania się o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Sposoby kontaktu z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze , to: adres korespondencyjny 65-057 Zielona Góra, ul. Podgórna 5, adres e-mail: k.bezak@pcpr.powiat-zielonogorski.pl , tel.68 452 75 90.

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres  wynikający z przepisów jednolitego rzeczowego wykazu akt obowiązujących w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze.

Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania.

Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym warunkującym zawarcie umowy/przyznania dofinasowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

Brak podania danych osobowych będzie skutkował pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

Informujemy, iż Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane żadnym odbiorcom danych.
Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
INFORMACJA DLA UBIEGAJĄCYCH SIĘ O DOFINANSOWANIE UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM DLA MIESZKAŃCÓW POWIATU ZIELONOGÓRSKIEGO

Kto może skorzystać z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ?

Z dofinansowania do turnusów rehabilitacyjnych mogą korzystać, wszystkie osoby niepełnosprawne tj. te, których niepełnosprawność została potwierdzona orzeczeniem :

1) o zakwalifikowaniu przez organy orzekające do jednego z trzech stopni niepełnosprawności lub

2) o całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy na podstawie odrębnych przepisów lub

3) o niepełnosprawności, wydane przed ukończeniem 16 roku życia.

Osoba niepełnosprawna może ubiegać się o dofinansowanie pod warunkiem, że :

1. została skierowana na turnus na wniosek lekarza, pod którego opieką się znajduje,

2. w roku, w którym ubiega się o dofinansowanie, nie uzyskała na ten cel dofinansowania ze środków PFRON,

3. turnus rehabilitacyjny, odbywa się w ośrodku wpisanym do rejestru ośrodków, prowadzonego przez wojewodę, lub poza takim ośrodkiem, w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie niestacjonarnej,

4. wybierze organizatora turnusu, który posiada wpis do rejestru organizatorów turnusów,

5. będzie uczestniczyła w zajęciach przewidzianych w programie turnusu, który wybrała,

6. nie będzie pełniła funkcji członka kadry na tym turnusie ani nie będzie opiekunem innego uczestnika tego turnusu,

7. złoży oświadczenie o wysokości dochodu wraz z informacją o liczbie osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym,

8. podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie przedstawi zaświadczenie lekarskie informujące o aktualnym stanie zdrowia, a w szczególności o chorobie zasadniczej, przyjmowanych lekach i uczuleniach.

Zgodnie z zasadami dofinansowania zawartymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o Rehabilitacji Zawodowej i Społecznej oraz Zatrudnianiu Osób Niepełnosprawnych ( art. 10 e) o dofinansowanie może ubiegać się osoba, której dochód nie przekracza :

50% przeciętnego wynagrodzenia ( chodzi o przeciętne miesięczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale) w przeliczeniu na osobę we wspólnym gospodarstwie domowym,

65 % przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.

Na wyraźne i uzasadnione zalecenie lekarskie, osobie niepełnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo równoważnym oraz osobie niepełnosprawnej  w wieku do 16 lat może być przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna. Opiekunem nie może być osoba pełniąca funkcje członka kadry na danym turnusie, a także osoba niepełnosprawna wymagająca opieki innej osoby. Dofinansowanie uczestnictwa opiekuna może nastąpić, jeżeli opiekun ukończył 18 lat albo ukończył 16 lat i jest wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej.
W jaki sposób wybieramy organizatora turnusu i ośrodek ?

Osoba ubiegająca się o dofinansowanie we własnym zakresie wybiera termin turnusu, ośrodek oraz organizatora posiadające wpis do rejestru ośrodków i organizatorów, prowadzonego przez wojewodę, Zarówno ośrodek, jak i organizator muszą być uprawnieni do przyjmowania osób 
z dysfunkcjami/schorzeniami określonymi w orzeczeniu lub wniosku lekarskim. Informacje 
o ośrodkach i organizatorach turnusów można uzyskać w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze lub na stronie internetowej www.empatia.mpips.gov.pl
4) Co należy dołączyć do wniosku ?

- wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny wraz ze wskazaniem, czy konieczny jest udział opiekuna. Konieczność pobytu opiekuna na turnusie musi być szczegółowo uzasadniona. Wniosek ten sporządza lekarz, pod którego  opieką znajduje się osoba niepełnosprawna,

- kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub kopię wypisu z treści orzeczenia traktowanego na równi z tym orzeczeniem albo kopię orzeczenia o niepełnosprawności,

- zaświadczenie ze szkoły lub uczelni w przypadku osoby uczącej się w wieku 16-24 lata oraz oświadczenie, że jest osobą niepracującą.

oraz do wglądu:

- oryginał orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenie traktowane na równi z tym orzeczeniem ,

- dowód osobisty.

Podstawa prawna

· Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 roku 
w sprawie turnusów rehabilitacyjnych ( Dz. U. Nr 230, poz1694 z późn.zm.)

 Przeciętny miesięczny dochód - średni miesięczny dochód w rozumieniu przepisów 
o świadczeniach rodzinnych pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy 
od osób fizycznych , składkę z tytułu ubezpieczeń : emerytalnego , rentowego i chorobowego , określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o 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, w którym składany jest wniosek. 
Przy ustalaniu dochodu w rodzinie Wnioskodawcy nie uwzględnia się zasiłków pielęgnacyjnych.
Wnioskodawca zobowiązany jest na żądanie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie im. Jana Pawła II w Zielonej Górze dostarczyć dowody potwierdzające wysokość uzyskiwanych dochodów. Jeżeli PCPR poweźmie wątpliwość odnośnie informacji podanych we wniosku ( w szczególności co do wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym), wzywa wnioskodawcę 
do złożenia wyjaśnień w sprawie.

