ZARZADZENIE Nr 15/2010
Starosty Pultuskiego
z dnia 17 lutego 2010 r.

w sprawie: ustalenia zasad dofinansowania do uczestnictwa osob niepelnosprawnych
i ich opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Na podstawie art. 35a ust.1 pkt 7 lit. ,,a” ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitac;ji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (jt Dz. U. z 2008r.
Nr 14, poz. 92 z pdzn. zm.), rozporzadzenia Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2002r. w sprawie okres$lenia zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 96
poz. 861 z p6zn. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
15 listopada 2007r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U nr 230 poz. 1694)
zarzadzam, co nastgpuje:

§1.

Ustalam ,,Zasady dofinansowania do uczestnictwa oséb niepetnosprawnych 1 ich opiekunéow
w turnusach rehabilitacyjnych ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych” - stanowiace zatacznik do zarzadzenia.

§2.

Wykonanie uchwaly powierzam Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Puttusku 1 Komisji do spraw Opiniowania Wnioskow o dofinansowanie ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

§3.
Traci moc Zarzadzenie Nr 13/09 Starosty Pultuskiego z dnia 23 lutego 2009 roku.

§4.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

STAROSTA
/-/
inz. ANDRZEJ DOLECKI



Zalqcznik

do zarzqdzenia nr15/10
Starosty Puttuskiego

z dnia 17 lutego 2010r.

Zasady udzielania osobom niepelnosprawnym dofinansowania do uczestnictwa
w turnusach rehabilitacyjnych

§1.

Na podstawie rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i1 Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada
2007r. w sprawie turnusoéw rehabilitacyjnych ( Dz. U. Nr 230 poz.1694) z tej formy rehabilitacji
moga skorzysta¢ wszystkie osoby niepetnosprawne, ktore ztoza wniosek o dofinansowanie turnusu
rehabilitacyjnego.

§2.

Turnusy rehabilitacyjne organizowane sa dla nastgpujacych grup osob niepetnosprawnych:

1. z dysfunkcja narzadu ruchu, z wylaczeniem o0so6b poruszajacych si¢ na wodzkach
inwalidzkich

2.z dysfunkcja narzadu ruchu poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich,

3. z dysfunkcja narzadu shuchu,

4. z dysfunkcja, narzadu wzroku,

5. zuposledzeniem umystowym,

6. z choroba psychiczna,

7. zepilepsja,

8. ze schorzeniami uktadu krazenia,

9. z innymi dysfunkcjami lub schorzeniami, nie wymienionymi w zadnym z powyzszych

punktow

§3.

Pierwszenstwo dofinansowania do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych majq w kolejnosci:

« 0soby z orzeczona niepetnosprawnoscia do 16 roku zycia,

+ osoby niepelnosprawne od 16 do 24 lat uczace si¢ i niepracujace bez wzgledu na stopien
niepetnosprawnosci,

« osoby niepetnosprawne, ktére posiadaja orzeczenie o zaliczeniu do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci lub rownowazne,

- osoby niepelnosprawne, ktore posiadaja orzeczenie o zliczeniu do umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci lub réwnowazne,

Przy rozpatrywaniu wnioskéw o dofinansowanie brany begdzie pod uwageg stopien i rodzaj

niepetnosprawnosci wnioskodawcy,mozliwo$¢ poprawy kontaktow spotecznych w codziennym

funkcjonowaniu oraz fakt niekorzystania z dofinansowania w ubieglych latach.



§4.

Osoba niepelnosprawna moze, zgodnie z § 4 ust.l rozporzadzenia, o ktorym mowa w §1
niniejszego zalacznika ubieac si¢ o dofinansowanie do turnusu pod warunkiem, ze:

1.
2.

9]

[98)

zostanie skierowana na turnus na wniosek lekarza, pod opieka ktérego znajduje sig,

w roku, w ktorym ubiega si¢ o dofinansowanie, nie uzyskata na ten cel dofinansowania
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych,

wezmie udzial w turnusie, ktéry odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow,
prowadzonego przez wojewodg, albo poza takim o$rodkiem — w przypadku gdy turnus jest
organizowany w formie niestacjonarnej,

wybierze organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw turnusow
rehabilitacyjnych,

bedzie uczestniczyta w zajgciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybrata,

nie bedzie petnita funkcji czlonka kadry na tym turnusie ani nie bgdzie opiekunem innego
uczestnika tego turnusu,

ztozy oswiadczenie o wysokosci osiaganych dochodow wraz z informacja o liczbie 0sob
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,

zobowiaze si¢ do przedstawienia na turnusie, podczas pierwszego badania lekarskiego,
informacji o stanie zdrowia, sporzadzonej nie wczesniej niz na 3 miesiace przed data
rozpoczgceia turnusu, wystawionej przez lekarza, pod ktoérego opieka obecnie si¢ znajduje.

Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w  turnusie opiekuna osoby
niepetnosprawnej jest:

zalecenie lekarza wskazujace na konieczno$¢ obecno$ci opiekuna na turnusie, wraz
z uzasadnieniem koniecznos$ci pobytu opiekuna,

nie pelnienie przez opiekuna funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

opiekun nie moze by¢ osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,

ukonczenie przez opiekuna 18 lat, albo ukonczenie lat 16 i bycie wspdlnie zamieszkujacym
czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;.

§4.

Osoba niepetnosprawna ubiegajqca sie o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie powinna
ztozyé w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wymagany komplet dokumentow:

1.

2.

wniosek o przyznanie dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,

kopig orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub kopie wypisu tresci orzeczenia

( potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem),

dokument potwierdzajacy zrédto dochodow (np. zaswiadczenie o uzyskanych dochodach
z trzech ostatnich miesigcy, aktualna decyzje przyznajaca $wiadczenie rentowne
lub emerytalne, odcinek renty lub emerytury) lub oswiadczenie pod odpowiedzialnos$cia
karna o wysokos$ci dochodow.

§5.

Dokumenty, o ktérych mowa w § 4 nalezy sktada¢ do PCPR w godzinach jego urzedowania
od poniedziatku do piatku w godz. 8- 16 przy ul. 3 Maja 20.

Whniosek o dofinansowanie zawiera o$wiadczenie o wysokosci dochodu w rodzinie
oraz liczbg 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym.



Zgodnie z art.10e. Ust.1 ustawy, osoby niepetnosprawne moga ubiegac si¢ o dofinansowanie
do uczestnictwa w turnusie, jezeli przeci¢tny miesigczny dochod, podzielony przez liczbg
0s0b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:

a) 50% przecigtnego wynagrodzenia na osobg we wspolnym gospodarstwie domowym,

b) 65% przecigtnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;.

W przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie powezmie watpliwos¢ w sprawie
przyznawanego dofinansowania, a w szczego6lnos$ci co do wysokosci dochodow, i liczby
0s0b we wspdlnym gospodarstwie domowym, majace wpltyw na przyznanie dofinansowania,
Dyrektor =~ PCPR  powiadamia  wnioskodawceg 0 konieczno$ci ztozenia
w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien
w sprawie lub dostarczenia niezb¢dnych dokumentow.

W przypadku znacznego niedoboru $rodkéw PFRON w danym roku kalendarzowym
w stosunku do istniejacych potrzeb, wysokos¢ dofinansowania moze zosta¢ pomniejszona
o 20% , przyshugujacego dofinansowania osobie niepetnosprawne;.

W przypadku przekroczenia kwot dochodu o ktérych mowa w ust.3  u o0sob
niepetnosprawnych z trudna sytuacja zdrowotna lub losowa kwot¢ dofinansowania
pomniejsza si¢ o kwotg, o ktora dochod ten zostal przekroczony.

§6.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku
o dofinansowanie informuje wnioskodawce o wystepujacych we wniosku uchybieniach,
ktore powinny zosta¢ usunigte w terminie 30 dni.

. Nieusunigcie uchybien, o ktérych mowa w ust.] w wyznaczonym terminie skutkuje
pozostawieniem wniosku be rozpatrzenia.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie rozpatruje wniosek w ciagu 30 dni od jego zlozenia.
PCPR w terminie 7 dni od rozparzenia wniosku powiadamia wnioskodawce w formie

pisemnej o sposobie jego rozpatrzenia. W przypadku decyzji negatywnej informacja zawiera
ponadto, uzasadnienie odmowy przyznania dofinansowania.



Zatqcznik nr 1
Whiosek o dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
TINEE 1 MAZWISKO ...ttt ettt ettt e e et e ettt eette e e tteeeaaeeeeaeeeaseeeaseeeaseeeeseeeaseseeseeeaseeeasseesseesasseesseeesssensreeasseennrens
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI ........eeueeuieieiirieitiateeitetieitete e stes bttt et eueese et e e e sbesbeebeestesseneensensesaeabesaeeneeneeneenes

AdIes ZAMIESZKANIAT ........cooiiiiiiiiiii ittt e ettt e e s e e e e et eeeeee st et e e eeeessan s e et e eeeeees et ateeeeesaaanaaateeeeeeenaaeaes

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [J znacznym [J umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 01 0 0 III
¢) o calkowitej [J o czgéciowej niezdolno$ci do pracy
[Jo niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem (am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **

UTAK (podac rok) ......ccovcveeoeeiiiiiiiiieieceenne [ NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ITAK [J NIE

Imi¢ i nazwisko
0] o 130 o PSR SROUUS
(wypetnic, jesli lekarz uznal koniecznosc pobytu opiekuna )

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbg 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku,
wynosil ... zk.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwiec dOmoWym WYNOSI ........cceevveeeerreerenreeeeniesnenennens

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz , ze jestem swiadom (a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na umieszczenie 1 przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych
PCPR w Puttusku dla potrzeb niezbgdnych podczas realizacji zadan powiatu finansowanych ze §rodkéw PFRON
zgodnie z ustawa z dnia 29.08.97 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U Nr 133 p0z.883 )

Zobowiazujg si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia .¥**

(data) ( cz ytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
***Dotyczy Turnusu rehabilitacyjnego, ktdrego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne
Wypelnia PCPR
Nr sprawy: PCPR.PN.4030T.........../10

Data wptywu wniosku do PCPR Pieczgé PCPR i podpis pracownika



( pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

R e (S I 1 F: VAT 4 T o YT USSR
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI ......coveuuveeieiieeieiiteeeieeeeeeeesieseeeeeeeeeeesstaeeeeeesesssssaseessesseasssssseesssssssssseeeessssmnnnsees

AdIes ZAMIESZKANIAT ..........ooiiiiiiiiiii it e e e et e e e e et e e e e e e se e e e et eesee i ——ae et eeee e et aareeeeeee e raarreees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji : **

dysfunkcja narzadu ruchu dysfunkcja narzadu stuchu
[J osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu wzroku uposledzenie umystowe
choroba psychiczna padaczka
schorzenia uktadu krazenia INNE JAKIE?) ooveiiiiiiieitieieetietee et et ettt este et e s teeseesteesbesteesbeeseesseeseesseeseesseensesseensesaeas

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie :**
Nie
TaK = UZASAANMICIIIE ... .eveetiiiitiititetet ettt sttt ettt ettt e a e e bbb et b b e et e st et eueeaeeueebeebesuesaenen

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

(data) ( pieczat ka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
( wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ i NAZWISKO UCZESINIKA TUTTIUSL ......ouviiiitiieeeieie et ettt e e e et e et e e e e e e e aeeeeeaaeeeeaaeeeeseeeeeaaeeeeaeeeeeseeeeseeeeaneneas
PESEL albo numer dOKUMENtU tOZSAMOSCT ...vveeiuiiererieriiieiieesitieeteesieeeseeesseeessseessseessseessseessssessseessseessssessssessssessssessssessssenses
AdIes ZamMICSZKANIA™ ...........ccieiiiiiiieieeieiee st ettt et e et e stt et esbeesaesebessaesseeseessesssessseeseanseenseasseesseassesssenseenseenseerseensenseeseenseans
ROdZa] tUINUSU ...oeeeeieieiiee e

termin turnusu : od ........oeovveeennenn. 16 [0 TP

Dane organizatora turnusu :
Nazwa 1 adres Z KOAEM POCZIOWYIN ......eeruiiiieiieie ettt ettt ettt etee st e bt et e ate et ee e st e sseeabeemaeeaeeemtesaeeseesaeenbeenseeneesnnenneans

Dane osrodka w ktérym odbedzie si¢ turnus :
Nazwa 1 adres Z KOACM POCZEOWYIML ......eeviieiieieeiiesieeieesteeteeteeesteeteesseesseessesseesseesseessesssesssesssenseesseesseessanssesssesssensenssessss

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepiséw o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw .

( data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



