NI sprawy: .................

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYIJNYM ZE SRODKOW PANSTOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

(dotyczy 0s0b niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie Miasta Zabrze)

Turnusy rehabilitacyjne - sg zorganizowang formg aktywnej rehabilitacji potgczong z elementami wypoczynku.
Celem uczestnictwa w turnusie jest ogdlna poprawa psychofizycznej sprawnosci oraz rozwijanie umiejetnosci
spofecznych uczestnikow, miedzy innymi poprzez nawigzywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych, realizacje
i rozwijanie zainteresowan, a takze przez udziat w innych zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

IMI€ I NAZWISKO ....coeeiiiiii e nrtelefonu.........ccccoeeeieeiiiiiien e,
Adres zamieszkania* kod ........ e ZADIZe Ul oo
PESEL ..o Planowany termin uczestnictwa w turnusie: ....................

Posiadane orzeczenie:

O znaczny, | grupa, o niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystenciji
O umiarkowany, Il grupa, o catkowitej niezdolnosci do pracy
O lekki, 11l grupa, o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Orzeczony stopien ma charakter**: O trwaty [0 okresowy, Na oKres do ........cccceeeiieviiiiiiciecee e

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej**: [ Tak [J Nie

Imie i nazwisko osoby bedacej opiekunem na turnusie rehabilitacyjnym:
(wypetni¢, jezeli lekarz uzasadnit koniecznos¢é pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym)

Rola opiekuna wymaga statej obecnos$ci przy osobie niepetnosprawnej

OSWIADCZENIE
o wysokosci dochodu i liczbie cztonkéw rodziny pozostajgcych we wspélnym gospodarstwie domowym
Ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien pokrewienstwa z Przecigtny miesieczny dochéd!
whnioskodawca np. (maz, syn, cérka, itp.):
L. WNIOSKODAWCA
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
RAZEM:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd przypadajgcy na jednego czionka gospodarstwa

domowego obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynidst ..., zt

! przecigtny miesieczny dochdéd rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem
dochodowym od osob fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen, emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen
spotecznych, oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielonych przez liczbe
o0s6b we wspdlinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Prosimy, o rzetelne udzielanie odpowiedzi na ponizsze pytania, nadmieniamy, ze podane informacje
beda weryfikowane przez tut. Osrodek i podanie danych niezgodnych z prawda bedzie wykluczato
wniosek z dalszeg_]o rozpatrzenia.

Skfadatem wniosek do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON: I Nie [ Tak, prosze zaznaczy¢ rok

sktadania:
Rok sktadania O 2014 O 2015 O 2016 d 2017 [ 2018 O 2019 d 2020 O 2021
Decyzja O pozytywna O pozytywna | pozytywna O pozytywna O pozytywna O pozytywna | pozytywna O pozytywna
O negatywna O negatywna O negatywna O negatywna O negatywna [l negatywna [ negatywna O negatywna

Korzystatam/em z innych form rehabilitacji finansowanych np. przez NFZ, ZUS: O Nie O Tak, prosze
zaznaczy¢ rok korzystania:

Rok korzystania

0 2014

O 2015

O 2016

0 2017

0O 2018

O 2019

0 2020

0 2021

Jaka to byta
forma
rehabilitacji?

Oswiadczam, Zze dane zawarte we wniosku jak i w zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom/a
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych
MOPR dla potrzeb niezbednych podczas realizacji zadan statutowych, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 poz. 1082 z pdzn. zm..)

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly iz:

Zabrze, dn. ..o,

rozpatrzenie wniosku nastgpi na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spofecznej oraz zatrudnieniu osdb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z pdzn. zm.), Rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr
230, poz. 1694) oraz Zarzadzenia Dyrektora Miejskiego O$rodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu okreslajgcego
regulamin przyznawania dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych,
na wniosek lekarza, osoba niepetnosprawna o stopniu znacznym lub umiarkowanym albo rownowaznym oraz
osoba niepetnosprawna w wieku do 16 lat moze ubiegaé sie o dofinansowanie pobytu na tumusie
rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem, ze opiekun:
a) nie bedzie penit funkcji cztonka kadry na tym tumnusie,
b) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby (np. osoba wymagajgca opieki ij. taka, ktéra
posiada orzeczenie zaliczajgce jg do pierwszej grupy inwalidow lub inne orzeczenie rownowazne)
c) ukonczyt 18 lat lub ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym czionkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;j
realizacja zZlozonych wnioskow nastgpi z chwilg otrzymania srodkéw finansowych przez tut. Osrodek na realizacje
powyzszego zadania, dofinansowanie bedzie przyznawane przez tut. Osrodek do wyczerpania Srodkéw
finansowych PFRON przeznaczonych dla powiatu zabrzanskiego i zatwierdzonych do wykorzystania
na powyzszy cel,
wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtasza¢ do tut. Osrodka w formie pisemnej.
konsekwencje wyboru i zarezerwowanie miejsca na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi
whioskodawca

PO OTRZYMANIU DOFINANSOWANIA ZOBOWIAZUJE SIE DO:
wziecia udzialu w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow,
prowadzonego przez wojewode, wybiore organizatora turnusu i osrodek, ktéry posiada wpis
do rejestru turnuséw dostepnego na stronie: www.empatia.mpips.qov.pl i przedstawie lekarzowi
na turnusie rehabilitacyjnym aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowie.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy lub

opiekuna prawnego osoby niepetnosprawnej


http://www.empatia.mpips.gov.pl/

pieczec¢ zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

T L= I N = VT 1= o PRSP
(o =S = IP=Y | o To W g 10T g 1= o o) AU T 0 V=1 0L (U R (0 4=T= 1 1 [ 1=T o T

AArES (IMIEJSCE PODYIUZ) ...ttt et ettt e e et et et et e et e e et e e et e et et et et et e ee e e et et eee e e eeeneeneenns

Rodzaje schorzenia lub dysfunkcii®:

Q dysfunkcja narzgdu ruchu Q dysfunkcja narzadu stuchu Q dysfunkcja narzgdu wzroku

Q osoba poruszajgca sie na Q choroba psychiczna Q padaczka
wozku inwalidzkim

Q schorzenia uktadu krgzenia *  uposledzenie umystowe
inne
(IBKIE?) ettt

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie?
a Nie
Qa Tak — uzasadnienie:

PROSIMY O WSKAZANIE ROLI OPIEKUNA NA TURNUSIE W ODNIESIENIU DO WW. SCHORZEN
LUB DYSFUNKCJI OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ DOTYCZY ZASWIADCZENIE

data pieczet i podpis lekarza

Zgodnie z § 4. 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych osobie
niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo rownowaznym oraz osobie niepelnosprawne
w wieku do 16 lat moze byé przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem ze wniosek lekarza
zawiera WYRAZNE WSKAZANIE WRAZ Z UZASADNIENIEM KONIECZNOSCI pobytu opiekuna.

2 Wpisa¢ w przypadku osoby bezdomnej miejsce pobytu
Wiasciwe zaznaczy¢



Zatgczniki wymagane do wniosku:

WYPELNIA
MOPR
Nazwa zalgcznika e atame)
Dotaczono do
whniosku
1. Kserokopia aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnosé (oryginat do wgladu), D
Dowdd osobisty Whnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego osoby niepetnoletniej/opiekuna
2. prawnego/petnomocnika lub innego urzedowego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
(do wgladu),
3 Whniosek lekarza o skierowanie na turnus, pod ktérego opiekg =znajduje sie osoba

niepetnosprawna, sporzgdzony nie wczesniej niz na 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku,

W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego nalezy
4., dotgczy¢ kserokopie petnomocnictwa lub postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginat do wgladu),

W przypadku osdb niepetnosprawnych uczacych sie i niepracujgcych w wieku 16-24 lat, nalezy
dotgczy¢ aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.

T Y B I

Inne:

Potwierdzam zgodnos$¢ z oryginatem kserokopii dokumentow dotgczonych do WniosKu .........ooiioii i

data, pieczg¢ i podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

Whnioski przyjmowane sa w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu,
ul. 3-go Maja 16, pok. 19, tel. (32) 277 78 20, (32) 277 78 21

Whnioski dot. zadan PFRON mozna pobieraé ze strony:

www.mopr.zabrze.pl
e-mail: ofron@mopr.zabrze.pl



http://www.mopr.zabrze.pl/
mailto:ofron@mopr.zabrze.pl

