Wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
RS.550.……….2019
……………………………
Data wpływu 


Dane Wnioskodawcy
	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	

	Data urodzenia
	

	Adres zamieszkania
	

	Telefon kontaktowy
	

	Planowany termin turnusu
	

	Opiekun (gdy lekarz zlecił)
	


Stopień niepełnosprawności i sytuacja zawodowa (wstawić „X” we właściwe pole □ )
	Znaczny – (inwalidzi I grupy, osoby całkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej egzystencji)
	

	Umiarkowany – (inwalidzi II grupy oraz osoby całkowicie niezdolne do pracy)
	

	Lekki – (inwalidzi III grupy, osoby częściowo niezdolne do pracy)
	

	Osoby do 16 lat z orzeczeniem o niepełnosprawności 
	

	□  uczeń/student
	□  osoba pracująca
	□  emeryt/rencista
	□  zakład pracy chronionej


Oświadczam, że:

1. Korzystałem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze środków PFRON w roku:

2016
□ tak
□ nie

2017
□ tak
□ nie


2018
□ tak
□ nie
2. Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:
………………
3. Przeciętny miesięczny dochód netto rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił:
………………
4. Powyższe dane są zgodne z prawdą oraz jestem świadom/a odpowiedzialności karnej przewidzianej za składanie nieprawdziwych danych w Kodeksie Karnym. 
5. Administratorem Państwa danych osobowych jest PCPR z siedzibą przy Bema 4, 32-600 Oświęcim. Dane przetwarzane są w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym. Państwa dane osobowe będą przechowywane przez 10 lat od dnia złożenia wniosku. Dostęp do danych będą miały osoby pracujące i współpracujące z Administratorem danych w zakresie realizacji na rzecz Państwa usług. Administrator danych nie zamierza przekazywać Państwa danych poza obszar Europejskiego Obszaru Gospodarczego. Informujemy, że przysługują Państwu następujące prawa dotyczące danych osobowych: dostępu do danych osobowych w przypadku gdy Państwa zdaniem są one nieprawidłowe lub niekompletne, wniesienie skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku, gdy Państwa zdaniem przetwarzanie danych osobowych przez Administratora odbywa się z naruszeniem prawa. We wszelkich sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora można uzyskać informację, kontaktując się z Inspektorem Ochrony Danych poprzez pocztę elektroniczną lub listownie i osobiście pod adresem siedziby Administratora danych.
6. Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia (dot. turnusu, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne).
7. Znane są mi informacje, iż dofinansowanie nie może obejmować kosztów turnusu poniesionych przed przyznaniem dofinansowania. 

8. Przyjmuję do wiadomości, że złożenie wniosku o dofinansowanie nie jest równoznaczne
z jego przyznaniem. 

9. Zostałem/łam poinformowany/a, że złożony wniosek o dofinansowanie ze środków PFRON do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym zostanie rozpatrzony w ciągu 30 dni od przyjęcia przez Radę Powiatu w Oświęcimiu uchwały dotyczącej podziału otrzymanych środków finansowych na zadania z zakresu rehabilitacji społecznej i zawodowej.

…………………………………………



…………………………………………


Data






podpis Wnioskodawcy 

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imię i Nazwisko

………………………………………………………………………………………
PESEL


………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania
………………………………………………………………………………………
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

 FORMCHECKBOX 
dysfunkcja narządu słuchu

 FORMCHECKBOX 
 upośledzenie umysłowe
 FORMCHECKBOX 
 schorzenia układu krążenia

 FORMCHECKBOX 
dysfunkcja narządu wzroku

 FORMCHECKBOX 
choroba psychiczna

 FORMCHECKBOX 
 inne ………………………









              
………………………

 FORMCHECKBOX 
 dysfunkcja narządu ruchu

 FORMCHECKBOX 
epilepsja



………………………


 FORMCHECKBOX 
 osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie:

 FORMCHECKBOX 
NIE     FORMCHECKBOX 
TAK 

Uzasadnienie pobytu opiekuna na turnusie :

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uwagi:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Data.........................................   



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









pieczątka i podpis lekarza

Przy składaniu wniosku na turnus należy przedstawić:
1. Kopię orzeczenie o niepełnosprawności lub inne równoważne potwierdzające niepełnosprawność wnioskodawcy – oryginał do wglądu
2. Kopię pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego – oryginał do wglądu
3. Dokumenty potwierdzające dochody osoby niepełnosprawnej oraz osób prowadzących wspólne gospodarstwo domowe















Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 


lub gabinetu lekarskiego








Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Oświęcimiu, ul. Józefa Bema 4, 32-600 Oświęcim, tel. (33)  842 – 23 – 29 lub (33) 842 – 42 – 27

