Zarzadzenie Nr A5, /2015
Starosty Pultuskiego

w sprawie zasad dofinansowania do uczestnictwa oséb niepelnosprawnych i ich opiekunéw
w turnusach  rehabilitacyjnych ze Srodkow Paiistwowego Funduszu Rehabilitacji  Oscb

Niepelnosprawnych.

Na podstawie art. 34 ust, 1, art. 35 ust. 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998r. o samorzadzie
powiatowym (Dz. U. z 2013r. poz. 595, z p6zn. zm.), art. 352 ust. 1 pkt 7 lit. a ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z péZn. zm.) oraz rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki
Spoleczne] z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
(Dz. U. Nr 230, poz. 1694, z pdzn. zm.) zarzadzam, co nastepuje:

§ 1.
Ustalam zasady dofinansowania do uczestnictwa os6b niepelnosprawnych i ich opiekunéw
w tumnusach rehabilitacyjnych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych, w brzmieniu stanowigcym zalacznik do zarzadzenia.

§2.
Wykonanie zarzadzenia powierzam Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie oraz
Przewodniczgcemu Komisji ds. Opiniowania Wnioskéw o Dofinansowanie ze Srodkéw PFRON

w Pultusku.

§3.
1. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
2. Traci moc zarzadzenie nr 12/2012 Starosty Pultuskiego z dnia 30 marca 2012 r w sprawie
zasad dofinansowania do uczestnictwa o0s6b niepelnosprawnych i ich opiekunow
w turnusach rehabilitacyjnych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacii Osob

Niepelnosprawnycl.




Zatgcznik

do zarzqdzenia nr 4%
Starosty Pultuskiego

z dnia 200201 5r:

Zasady dofinansowania do uczestnictwa os6b niepelnosprawnych i ich opiekunéw
w turnusach rehabilitacyjnych ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych.

§1.
Na podstawie rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada 2007r.
w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694, z péZn. zm.) z tej formy
rehabilitacji mogg skorzystaé wszystkie osoby niepelnosprawne, ktére zloza wniosek

o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego.

§2.

Turnusy rehabilitacyjne organizowane sg dla nastgpujacych grup oséb niepelosprawnych:
1) z dysfunkcjg narzadu ruchu, z wylaczeniem os6b poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich,
2) z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich,
3) z dysfunkeja narzadu stuchu,
4) z dysfunkcjg, narzadu wzroku,
5) z uposledzeniem umyslowym,
6) z choroba psychiczna,
7) ze schorzeniami uldadu krgzenia,

8) z innymi dysfunkcjami lub schorzeniami, nie wymienionymi w zadnym z powyzszych punktéw.

§3.
1. Pierwszefistwo dofinansowania do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych majg
w kolejnosci:
1) osoby z orzeczong niepeinosprawnoscia do 16 roku Zycia,
2) osoby niepelnosprawne od 16 do 24 lat uczace sie i niepracujace bez wzgledu na stopien
niepetnosprawnosci,
3) osoby niepelnosprawne, ktore posiadaja orzeczenie o zaliczeniu do znacznego stopnia
niepelnosprawnosci lub réwnowazne,

4) osoby niepelnosprawne, ktére posiadajg orzeczenie o zaliczeniu do umiarkowanego stopnia



niepetnosprawnosci lub réwnowazne.

Przy rozpatrywaniu wnioskéw o dofinansowanie brany bedzie pod uwage stopien i rodzaj
niepelnosprawnosci wnioskodawcy, mozliwo$¢ poprawy kontakiéw spolecznych w codziennym
funkejonowaniu oraz fakt niekorzystania doroslych oséb niepelnosprawnych z dofinansowania
w ostatnim roku kalendarzowym.

2. Osoba niepelnosprawna moze, zgodnie z § 4 ust.] rozporzadzenia, o kitérym mowa
w § 1 niniejszego zatgcznika ubiega¢ si¢ o dofinansowanie do turnusu pod warunkiem, ze:

1) zostanie skierowana na turnus na wniosek lekarza, pod opieka ktérego znajduje sie,

2) w roku, w ktérym ubiega sie o dofinansowanie, nie uzyskala na ten cel dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelosprawnych,

3) wezmie udzial w turnusie, ktory odbedzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru odrodkéw,
prowadzonego przez wojewodg, albo poza takim oérodkiem — w przypadku gdy turnus jest
organizowany w formie niestacjonarnej,

4) wybierze organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw turnusow,

5) bedzie uczestniczyla w zajgciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybrata,

6) nie bedzie pehnita funkcji czlonka kadry na tym turnusie ani nie bedzie opiekunem innego
uczestnika tego turnusu,

7) zlozy oswiadczenie o wysokosci osigganych dochodéw wraz z informacja o liczbie oséb
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym,

8) zobowiaze sig do przedstawienia na turnusie, podczas pierwszego badania lekarskiego,
informacji o stanie zdrowia, sporzadzonej nie wezesniej niz na 3 miesigce przed data rozpoczecia
turnusu, wystawionej przez lekarza, pod ktérego opieka obecnie sie znajduje.

Warunkiem otrzymania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie opiekuna osoby
niepetlnosprawne;j jest:

a) zalecenie lekarza wskazujagce na konieczno$é obecnoici opiekuna na turnusie, wraz
z uzasadnieniem koniecznosci pobytu opiekuna,

b) nie pelnienie przez opiekuna funkcji czionka kadry na tym turnusie,

¢) opiekun nie moze by¢ bsobq niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

d) ukoriczenie przez opiekuna 18 lat, albo ukoriczenie lat 16 i bycie wspélnie zamieszkujacym

czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;.

§4.
Osoba niepelnosprawna ubiegajgca sig o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie powinna

zlozy¢ w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wymagany komplet dokumentdw:



1) wniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, stanowiacy zatacznik nr 1 do
miniejszych zasad,

2) kapig orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoscei lub kopie wypisu tresci orzeczenia (potwierdzona
za zgodno$¢ z oryginatem),

3) dokument potwierdzajgcy #Zrédto dochoddéw (np. zaswiadczenie o uzyskanych dochodach
z trzech ostatnich miesigey, aktualna decyzje przyznajacg swiadczenie rentowne [ub emerytalne,
odcinek renty lub emerytury) lub oswiadczenie pod odpowiedzialnodcig karng o wysokodci

dochodow.

§5.
1. Dokumenty, o ktérych mowa w § 4 nalezy sklada¢ do PCPR w godzinach jego urzedowania od
poniedziatku do pigtku w godz. 8 - 16 przy ul. 3 Maja 20.
2. Wniosek o dofinansowanie zawiera oswiadczenie o wysokosci dochodu w rodzinie oraz liczbe
0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym.
3. Zgodnie z art.10e ust.]1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pézi.zm.), osoby
niepelnosprawne mogg ubiegaé si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie, jezeli przecietny
miesieczny dochéd, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, nie przekracza kwoty:
1) 50% przeciginego wynagrodzenia na osobg we wspdlnym gospodarstwie domowym,
2) 63% przecigtnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej.
4. W przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie powezmie watpliwoéé w sprawie
przyznawanego dofinansowania, a w szczegélnosci co do wysokosei dochodéw, i liczby oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym, majgce wplyw na przyznanie dofinansowania, Dyrektor
PCPR powiadamia wnioskodawcg o koniecznosdci zlozenia w wyznaczonym terminie, nie dhrzszym
niz 14 dni od dnia otrzymania wezwania, wyjasnietn w sprawie lub dostarczenia niezbednych
dokumentow. |
5. W przypadku znacznego niedoboru srodkéw PFRON w danym roku kalendarzowym w stosunku
do istniejgcych potrzeb, wysoko$¢ dofinansowania moze zostaé pomnigjszona o  20%,
przystugujacego dofinansowania osobie niepetnosprawne].
6. W przypadku przekroczenia kwot dochodu o ktérych mowa w ust.3 u oséb niepelmosprawnych
z trudng sytuacjg zdrowotng lub losowa kwote dofinansowania pomniejsza si¢ o kwote, o ktora

dochdd ten zostal przekroczony.
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§6.
1. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w terminie 10 dni od dnia zlozenia wniosku
o dofinansowanie informuje wnioskodawce o wystepujacych we wniosku uchybieniach, kidre
powinny zosta¢ usuniete w terminie 30 dni.
2. Nieusunigcie uchybien, o ktérych mowa w ust.l w wyznaczonym terminie skutkuje
pozostawieniem wniosku be rozpatrzenia.
3. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie rozpatruje wniosek w ciagu 30 dni od jego zlozenia.
4. PCPR w terminie 7 dni od rozpatrzenia wniosku powiadamia wnioskodawece w formie pisemmnej
0 sposobie jego rozpatrzenia. W przypadku decyzji negatywnej informacja zawiera ponadto,

uzasadnienie odmowy przyznania dofinansowania.

STARYSTA

Jan/ Zilewski




Zatgeznik nr 1

pieczed jednostki przyjmujgee] wniosek data wplywu kompletnego wniosku

e e F161 7 s

nr kolejny wniosku / powint /' rok zlozenia wniosku

Whiosek o dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym
{wypelnia osoba niepemosprawna fub w przypadku osoby niepeinoletniej rodzice badz opiekun prawny)

TG 1 NAZWISKO. ... oottt st sass et s st s ss e s seesa e e saee s s e ssesees s
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

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

Adres zamieszkania*

Data urodzenia ... eeeeeceses e seenas nr. Tel

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

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

POSIADANE ORZECZENIE *#
a} o stopniu niepetnosprawnosci £ znacznym [} umiarkowanym O lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwaliddéw (| oo 0 I
c) Do catkowitej [ o czgdciowej niezdolnosci do pracy
(Mo niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnodci do samodzielnej egzystencii

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem (am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON **
LITAK (podaé 10k) c.coveevceeeecciricceirenneie e 0 NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** [DTAK 0 NIE

Mg | NAZWISKO OPIBKUNA ..ottt s ss s s et sns s e ssese s se e st et e e seeesseeeeeros

wypednic, jesli lekarz uznal koniecznosé pobytu opieknna )
P P P

OSWIADCZENIE

Odwiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
przep
rodzinnych, podzielony przez liczbg osob we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesige zlozenia wniosku, wynosit ..........oe...... Zh v 8T



Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi: ....ccccoveeveveeevrenne

Oswiadczam, Ze powyzsze dane s zgodne z prawdg oraz , ze jestem $wiadom (a) odpowiedzialnosci

karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

O wszelkich zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie poinformowaé¢ Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Pultusku w ciggu 14 dni.

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

(migjscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawey)

Oswiadezam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych,
w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku dla potrzeb niezbednych podezas
realizacji zadan powiatu finansowanych ze srodkéw PFRON zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r,
o ochronie danych osobowych.

Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego

zaswiadczenia o stanie zdrowia J¥%*

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

{miejscowosc i data ) {czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczyd
***Dotyczy Turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypelnia PCPR

Nr sprawy: PCPR.PN.7000........ 20....

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

Data wplywu wniosku do PCPR Pieczg¢ PCPR i podpis pracownika



( pieczed zakladu opieki zdrowotnej
Inb gabinetu lekarskiego)

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig i NAZWISKO cevicierercceeeec et see st eessesarssa s sesanas rerberavesressane rerraeressnesinesesunnaa eerresnrenneasaesreean rerersreresearerenias
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci ...... eeerererntnteesesstessan rerrrrareiria——es ervernrrraraeresas et rerraeteerrtesntarans eenrereeereeiraaaie
Adres ZamIESZKANIA .....vviciiviieeiereseesiesessiessctsseesesesesneseemsessrnsssssssetssn sonns eervrerneeraoranas veemrnrrerrerer e trerernreresernesanrs sarntan .

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji : **

O dysfunkcja narzgdu ruchu (1 dysfunkcja narzadu stuchu

O osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

0 dysfunkcja narzgdu wzroku 3 uposledzenie umyslowe

[J choroba psychiczna O padaczla

(3 schorzenia ukiadu krazenia O inne { jakie?) .o Feererever e ettt s bt et A ar e T e R e R b e s et e nesnarenrane
Koniecznos¢ pobytu opickuna na turnusie :%*

£ Nie

{1 Tak —uzasadnienie .............. e e ear s snaas e ST verremesesseaaes RSO v arsssases it sy
Uwagi:

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

**Wlasciwe zaznaczyé

( pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypelnia osoba niepeinosprawna lub w przypadku osoby niepeloletniej rodzice badz opiekun prawny)

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

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

ROAZA] EUFNUSL Lt crnrecsee e isseneiet e seenennas

termin turnusy : od v..eeeeevceeeenens [0y I

Dane organizatora turnusu

Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

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

Dane ofrodka w ktérvm odbedzie sie turnus ;

Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

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

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

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

( data) ( ezytelny podpis wnioskodawcy)

» W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu



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

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

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

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadezam, Zze funkcje opiekuna na wybranym przeze mnie turnusie rehabilitacyjnym
ze Srodkéw finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacii Oséb Niepelosprawnych pelnié
bedzie Pani/Pan .....c.ccovevevcriciieeeeeee (08 PESEL....cioiiieeieerereereceeevseree s )

Osoba ta:

1. Nie bedzie pehita funkcji cztonka kadry na wskazanym przeze mnie turnusie,

I\

. Nie jest osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej,
3. Nie jest posiadaczem orzeczenia o zmacznym stopniu niepelosprawnosci lub
rownowaznego,

4. Ukoriczyla 18 lat*/ukonczyla 16 lat i jest zamieszkujgcym ze mna cztonkiem rodziny*

Oswiadczam réwniez, iz powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a)

odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

(czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, vpickuna prawnego*, pefnomocnikn)

* niepolrzebne skreslic



