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WNIOSEK

o0 dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

* %% *k*k *kk * % * %% *kkk * % *kk * % * %%k *k*k *

1. DANE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ)

IMIQ 1 NAZWISKO ... ettt ettt
Data urodzenia: ............. e ST PESEL: ..o
DoOW.0S0b. Seria.......ccoeeeeee MEeu e datawydania........................o r.
Termin Waznos§Ci........ooevuivuiiiiiiiiiiiiineene I.

ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
UICA. ... UTICA. ...
Kod ... MiejSCOWOSC ...vveeeveeiieeiieiene Kod ... MiejSCOWOSC .cevveeneeeiiieiieeiene
Telefon.....ccoovieeeecec e B-MAIL.coiiiieii e

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO  (wypetnic, jesli wniosek dotyczy osoby

niepetnoletniej, ubezwlasnowolnionej, posiadajqcej opiekuna prawnego lub petnomocnika):

IMi@ 1 NAZWISKO: ..eiviiiiiiiciiieiiecie et PESEL. .. .o
Dow.osob. Seria............... N data wydania.....................oeee r.
Termin waznosci..........oovevevveiniennnnnnn. I.

ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA ADRES KORESPONDENCYJNY
ULICA. ... UNCA. ...,
Kod ...... e Mi€jSCOWOSC ...oevvvveeereeeireenns Kod .....-ee.... Mi€jSCOWOSCE .vvenereeenireeereeeene
Telefon......cccooveieeeceece e, B-MAIL..c.iiiiiiicc e
Opiekun prawny” - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ................................
7454 0 1118 2 2«
Petnomocnik - na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza ...............cc.oeeueeenn...
dnia ... TS 1S (10 L1301 R

3. Posiadane orzeczenie ( wstawi¢ znak X we wlasciwej rubryce)

O stopien Znaczny / I Gr. / catkowicie niezdolny do pracy i samodzielnej egzystencji
O stopien Umiarkowany / II Gr. / catkowicie niezdolny do pracy

O stopien Lekki / III Gr. / czeSciowo niezdolny do pracy

O niepetlnosprawnos¢ osoby do 16 roku zycia

(prosze¢ poda¢ date waznosci posiadanego orzeczenia oraz numer wydanego orzeczenia)

4. Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw
PFRON TAK (poda¢ rok) ...........ccceuvennn.. NIE




5. Jestem zatrudniony w zaktadzie pracy chronionej TAK NIE

6. Opiekun: Imig 1 NAZWISKO.....outititiiiti e

PESEL....ooiiiieieeeee e (wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

7. Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjn..........ccccoiveiiiiiniiiiciiecce,

8. Oswiadczenie:

a) Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiagc zlozenia wniosku, wynosi
............................................. zk. Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwiec domowym Wynosi
........................ (zgodnie z zal. nr 2).

b) Oswiadczam, iz na turnusie rehabilitacyjnym nie bed¢ petil/petnita funkcji cztonka kadry,
nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, w ciggu trzech lat przed zlozeniem
wniosku nie bylem/bytam strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych
po mojej stronie.

C) Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej
(sporzadzonej nie wczesniej niz na 3 miesiace przed data rozpoczecia turnusu) ,,Informacji
0 stanie zdrowia” sporzadzonej przez lekarza, pod ktérego opieka si¢ znajduje.

d) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez MOPS w Zorach zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922
z pbzn. zm.).

e) Zobowiazuj¢ si¢ do dostarczenia ,,Informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego” (zal. nr 5)
oraz ,,Oswiadczenia opiekuna osoby niepelnosprawnej” (zal. nr 4) do Zespotu ds. Osob
Niepelnosprawnych MOPS w Zorach w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia
0 przyznaniu dofinansowania.

f) Os$wiadczam, Ze zostalem poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne

Z przyznaniem dofinansowania oraz ze wniosek ztozony w 2019 roku nie przechodzi na rok

nastepny.

Oswiadczam, ze s3 mi znane nastepujace informacje:

Turnus rehabilitacyjny musi trwaé, co najmniej 14 dni, wylacznie na terenie kraju.

W przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym przez osobe¢ niepetnosprawng

lub jego opiekuna, z przyczyn innych niz losowe, osoba niepelnosprawna badz opiekun, ponosi

catkowite koszty pobytu na tym turnusie.

v" Turnus rehabilitacyjny musi si¢ odby¢ w o$rodku uprawnionym do organizowania turnuséw
rehabilitacyjnych, ktory posiada aktualny wpis do rejestru osrodkow.

v" Wybrany organizator turnusu rehabilitacyjnego musi posiada¢ wpis do rejestru organizatorow
turnusow.

e

Przyjmuje¢ do wiadomosci powyzsza procedur¢ oraz informacje, ze niniejszy wniosek zlozony
W ANiUeee zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkow finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w Warszawie i uchwaleniu planu
finansowego na 2019 rok przez Rade Miasta Zory.

Zory, dnia .......... [oviinnn. 2019 T, e
(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)

Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik, oryginal do wgladu.

2. Zaswiadczenie (ze szkoty, uczelni) potwierdzajagce nauke w przypadku osoby uczacej si¢
I niepracujacej w wieku 16-24 lat.

Potwierdzenie petienia funkcji opiekuna prawnego.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny — zatacznik nr 2.

Oswiadczenie o dochodach — zatacznik nr 3.

Informacja dotyczaca sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej (zatagcznik nr 1).

o0k w



Zalgcznik nr 1

Informacja dotyczaca sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej

1. Dane osobowe:
IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt b et
2. Sytuacja rodzinna:
Stan CyWilny ....coovveeiiii T10S€ 0SOD W TOAZINIE ....oovvveeiieniieeiieeieeeie e
3. Zdolno$¢ do poruszania sie (prosze odpowiednio zaznaczyc)
— wstawanie z t6zka i powr6t do niego: [0 samodzielnie [z pomoca czg¢éciowa
[0 Z pomocg catkowity
— przygotowania positkow: [Jsamodzielnie [0z pomoca czeSciowa [z pomocg catkowitg
— chodzenie w obrgbie mieszkania: (J samodzielnie O z pomoca czgéciowa
[0z pomocg catkowita
— opuszczanie mieszkania i powr6t do niego: : [0 samodzielnie 00 z pomoca cze$ciowa
[0z pomocg catkowita
— korzystanie ze srodkéw komunikacji: : 0 samodzielnie O z pomoca czgéciowa
[0z pomocg catkowity
— przemieszczanie si¢ poza miejsce zamieszkania: : [J samodzielnie O z pomoca czg$ciowa
[0z pomocg catkowity
— inne, nic wymienione Wyzej ( WSKazZac€ JAKIC )......c.ueevvieriiriiieriieiieniieeieee e siee sttt see e
4. Poruszanie si¢ (prosze odpowiednio zaznaczyc¢)

[0 samodzielnie bez oprzyrzadowania, 0O z balkonikiem,
[0 samodzielnie po oprotezowaniu, O na wozku inwalidzkim,
O z laska, 0O z przewodnikiem.

O przy pomocy kul,
5. Zdolno$¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego (prosze odpowiednio zaznaczyc)

- sprzatanie: O samodzielnie Oz pomocy
- pranie, gotowanie, zmywanie: 00 samodzielnie Oz pomocy
- ogrzewanie mieszkania: O samodzielnie [z pomoca
- robienie zakupow: 00 samodzielnie [z pomoca
- dbanie o wlasnos$¢ osobistg i bezpieczenstwo: 00 samodzielnie [z pomoca

6. Zakres koniecznej opieki i pomocy innych 0sdb oraz systemu Srodowiskowego

wsparcia w samodzielnej egzystencji

Korzystanie z ustug medycznych (

JAKICN?) s

Korzystanie z systemu wsparcia (wpisac

JAKIBOO) ..

7. Zdolnos¢ do funkcjonowania w Srodowisku szkolnym (jezeli dotyczy)

- Dziecko uczeszcza do ztobka, przedszkola ogolnodostepnego/specjalnego/integracyjnego,
szkoty ogdlnodostepnej/specjalnej/integracyjnej, korzysta z nauczania indywidualnego

- Dziecko korzysta ze swietlicy, stoléwki, zaje¢ pozalekcyjnych

8. W jakim celu chce Pani/Pan uczestniczy¢ w turnusie rehabilitacyjnym

(prosze odpowiednio podkreslié)

wyrabianie zaradno$ci osobistej, pobudzanie aktywnosci spotecznej, wyrabianie umiejgtnosci
samodzielnego wypeniania rol spotecznych, wypoczynek, nawigzywanie 1 rozwijanie kontaktow
spotecznych, realizacja i rozwijanie zainteresowan, nauka funkcjonowania z niepelnosprawnoscia,
1181 0T TS O ST U PP PR OPRTPRTURRPRS
Oswiadczam, Ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie fatszywych danych.

Zory,dnia .......... /A L2010 . e,

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Zatgcznik nr 2

(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIC 1 NAZWISKO ..viiiiiiieeiie ettt et e e et e e st e e e saa e e esae e e srb e e e abb e e e nnbe e e nan e e e e
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI ...vvvvevereeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeerereeeeeeeneeeees
YN ) VTSIV A <2 1 - H

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **:
O dysfunkcja narzadu ruchu
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu wzroku
uposledzenie umystowe
choroba psychiczna
padaczka
schorzenie uktadu krazenia
INNE (JaKIE?) oo

OO0O0O0oOoono

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne**

O oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)

O oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

o wozek inwalidzki 0 kule tokciowe O Inne (JAKIE?)....ocueevuieiiieiieiiieiiecee e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

O NIE

O TAK —uzasadnienie (brak szczegdétowego uzasadnienia powoduje nie przyznanie
OTINANSOWANIA)  ...eeveeeeeiteeteei et bbbt e bbb bbbttt bbb

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)

**wlasciwe zaznaczy¢



Zatgcznik nr 3

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow

Dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Zorach
Ja N1Z€] POAPISANY (2)  weevvieiieiiieiiieiie ettt ettt et e et et e e bt e saeebeesaeeesseesssesnseesseeenseeanseesseens
ZamieSZKAtY(2) W ZOTACK, ......v.cvivivieeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt en st

oswiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby:

Stopieh Przecigtny miesigczn
Imig Nazwisko pokrewienstwa z ey wozny
. dochod netto
Whnioskodawca
Dane dotyczace Wnioskodawcy
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa:
RAZEM

Os$wiadczam, ze:

1. Przecigtny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, pomniejszony o kwoty alimentoéw $wiadczonych na rzecz innych osob oraz
koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadki na
ubezpieczenia spoleczne nie zaliczone do kosztow uzyskania przychodu oraz sktadki na
ubezpieczenia zdrowotne, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku (kwartat to
miesigee =111, IV=VI, VII- IX, X-XII) o dofinansowanie, przypadajacy na jedna osobe w
moim gospodarstwie domowym wynidst ...................... /. gr.

2. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 1 kk) za skltadanie falszywych zeznan
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym oswiadczeniu podane zostaly zgodnie
z prawda. Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

Zory, dnia .......... [iviiinn. 0191 e,

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Procedura dotyczaca przyznawania dofinansowania do pobytu
na turnusie rehabilitacyjnym.

1. Po pobraniu wniosku o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym Wnioskodawca
dostarcza do MOPS w Zorach wypeiony:

— wniosek,

— informacj¢ dotyczaca sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej (zalacznik nr 1),

— os$wiadczenie o dochodzie (zalacznik nr 3),

— whniosek lekarza o skierowanie na turnus (zalacznik nr 2) wypehiony przez lekarza rodzinnego
lub specjaliste ( konieczna pieczqtka przychodni oraz pieczqtka i podpis lekarza), wniosek traci
waznos¢ po trzech miesigcach od daty wystawienia przez lekarza,

— niezbedne kserokopie dokumentow —orzeczenia o niepelnosprawnosci wydanego przez ZUS/Zespot
ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci / KRUS lub MSWIA (Orzeczenie KRUS i MSWiA tylko jesli
zostalo wydane do 31.12.1997r), oryginat do wgladu

— zaswiadczenie (ze szkoly, uczelni) potwierdzajace nauke w przypadku osoby uczacej si¢
I niepracujacej w wieku 16-24 lat,

— pelnomocnictwo notarialne/sagdowe do dziatania w imieniu Wnioskodawcy.

2. Ztozony, kompletny wniosek =zostanie rozpatrzony po otrzymaniu S$rodkow finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych i uchwaleniu planu podziatu
srodkow finansowych na 2019 r. przez Rade Miasta Zory.

3. Wnioskodawca zobowigzany jest dokona¢ rezerwacji miejsca na turnusie rehabilitacyjnym dopiero
po rozpatrzeniu wniosku przez MOPS i otrzymaniu pisemnego potwierdzenia przyznanego
dofinansowania. Czyni to za posrednictwem organizatora, ktory posiada aktualne uprawnienie
do organizowania turnusu rehabilitacyjnego. Dokonujac wyboru turnusu nalezy poinformowac
organizatora o rodzaju posiadanych (i zaznaczonych przez lekarza we ,,wniosku lekarza”)
schorzeniach, tak aby byly one zgodne z wpisem organizatora i oSrodka do rejestru wojewody
wlasciwego dla siedziby kazdego z nich. Konsekwencje zarezerwowania miejsca na turnusie przed
uzyskaniem informacji o dofinansowaniu ponosi wytgcznie Wnioskodawca. MOPS nie zwraca
kosztow turnusu rehabilitacyjnego, ktory odbyt si¢ przed przyznaniem dofinansowania.

4. W terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu dofinansowania, nalezy
przekazaé do MOPS w Zorach ,,Informacje o wyborze turnusu rehabilitacyjnego”, w ktérym
osoba niepelnosprawna bedzie uczestniczyla (zalacznik nr 5).

5. Niedotrzymanie powyzszych termindw bedzie traktowane, jako rezygnacja z otrzymanego
dofinansowania.

6. Jezeli Wnioskodawca nie wykorzysta przyznanego dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego
zobowigzany jest niezwlocznie powiadomi¢ pisemnic MOPS o0 rezygnacji z przyznanego
dofinansowania.

7. Po przejezdzie na turnus rehabilitacyjny Wnioskodawca jest zobowigzany przedstawi¢ podczas
pierwszego badania lekarskiego na turnusie, ,Informacj¢ o stanie zdrowia”, w szczegdlno$ci
0 chorobie zasadniczej, uczelniach i przyjmowanych lekach informacja o stanie zdrowia
(wypelniony zalacznik nr 6 , wazny 3 miesigce).

8. Wnioski o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym przyjmowane beda w MOPS
w Zorach, Zespol ds. Osob Niepelnosprawnych, ul. Borynska 13, pok. 9, tel. 32 4357840
wew. 30, poczawszy od 2 stycznia 2019 r.

Whioski ztozone w 2019 r, tracg wazno$¢ z dniem 31.12.2019 r. i nie beda obowigzywac w 2020 r.

Zory, dnia .......... /A L2010 T,

(podpis Wnioskodawcy
/przedstawiciela ustawowego)



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuje, 1z:

1)
2)

3)

4)
5)

6)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski OSrodek Pomocy Spotecznej w
Zorach z siedzibg w Zorach ul. Ksigcia Przemystawa 2;

kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Zorach
pod adresem e-mail: iodo@mops.zory.pl , nr telefonu: 32 43 42 412 wew. 19;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celach realizacji ustawowych zadan
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c, e
RODO oraz na podstawie Art. 9 ust. 2 lit. g) RODO;

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisdw prawa i podmioty upowaznione na podstawie umow;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
migdzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okre§lonym przepisami prawa,
zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt;

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

8)

9

usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$é¢ z
prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujacego si¢ ochrong
danych osobowych;

podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzielenia
pomocy / przyznania $wiadczen;

10) Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu;

11) Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane r¢cznie oraz automatycznie.

Oswiadczam, ze zostalem zapoznany z powyzszymi danymi

20Ty, dnia ..o,

czytelny podpis


mailto:iodo@mops.zory.pl

