zatgcznik Nr 1

do Uchwata NR 92/434/17
Zarzadu Powiatu Siemiatyckiego
z dnia 25 kwietnia 2017 roku

ZASADY DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH | ICH OPIEKUNOW W
TURNUSACH REHABILITACYJNYCH

§1

llekro¢ w niniejszym dokumencie jest mowa o:
1) Funduszu — oznacza to Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

2) Osobie niepetnosprawnej — oznacza to osobe posiadajgcg orzeczenie o zakwalifikowaniu do
jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci, orzeczenie o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do
pracy oraz orzeczenie o niepetnosprawnosci, wydane przed ukonczeniem 16 roku zycia,

3) Ustawie — oznacza to Ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 2046)

4) Rozporzadzeniu — oznacza to Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 roku Nr 230, poz. 1694 z
pdzniejszymi zmianami),

5) Turnusie rehabilitacyjnym — oznacza to aktywng forme rehabilitacji potagczong z elementami
wypoczynku, majgcg na celu poprawe sprawnosci, wyrobienie zaradnosci, pobudzenie i rozwijanie
zainteresowan oséb niepetnosprawnych,

6) Przecietnym wynagrodzeniu — oznacza to przecietne miesieczne wynagrodzenie w gospodarce
narodowej w poprzednim kwartale od pierwszego dnia miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa
Gtéwnego Urzedy Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej
Polskiej ,Monitor Polski”, na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i
rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 887 ),

7) Centrum — oznacza to Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Siemiatyczach.

§ 2
Warunki, jakie musza spetnia¢ osoby niepetnosprawne ubiegajagce sie o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

1. Osoba niepetnosprawna moze ubiegac sie o dofinansowanie pod warunkiem, ze:

1) zostata skierowana na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza, pod ktérego opiekg sie
znajduje;



2) w roku, w ktérym ubiega sie o dofinansowanie, nie uzyskata na ten cel dofinansowania ze
srodkéw Funduszu;

3) weiZmie udziat w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym do rejestru osrodkéw,
prowadzonego przez wojewode, albo poza takim osrodkiem, w przypadku gdy turnus jest
organizowany w formie niestacjonarnej;

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

5) bedzie uczestniczyta w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybrata;

6) nie bedzie petnita funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bedzie opiekunem innego
uczestnika tego turnusu;

7) ztozy oswiadczenie o wysokosci dochodu obliczonego zgodnie z art. 10e ust. 1 ustawy wraz z
informacjg o liczbie oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym;

8) w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne,
przedstawi podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenie lekarskie o
aktualnym stanie zdrowia, w szczegdlnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i
przyjmowanych lekach.

2. Osobie niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo
rownowaznym oraz osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat moze by¢ przyznane
dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem, ze:

1) wniosek lekarza, o ktéorym mowa w ust. 1 pkt 1, zawiera wyrazne wskazanie wraz z
uzasadnieniem koniecznosci pobytu opiekuna;

) opiekun:

) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,

O T O N

) ukonczyt 18 lat lub
) ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;j.

o

§3

Tryb sktadania wniosku o udzielenie dofinansowania.

1. Osoba niepetnosprawna moze ztozy¢é wniosek o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym do siedziby Centrum w kazdym czasie.

2. W przypadku ztozenia niekompletnego wniosku Kierownik Centrum wystepuje o jego
uzupetnienie. Nieuzupetnienie wniosku w wyznaczonym terminie wyklucza wniosek z dalszej
realizacji.

3. Wazér wniosku o dofinansowanie uczestnictwa osoby niepetnosprawne;j i jej opiekuna w turnusie
rehabilitacyjnym razem ze wzorem wniosku lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny oraz
skalg punktowg do oceny sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawne] stanowi integralng czesc¢
zasad.

§4

Wysokos¢ dofinansowania i realizacja wniosku.

1. Wszystkie wnioski bedg rozpatrywane w sposéb indywidualny, zgodnie z kolejnoscig ich ztozenia,
w oparciu o skale punktowa.

2. Wysokos$¢ dofinansowania wynosi:



6.

1) 30% przecietnego wynagrodzenia, o ktéorym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy, zwanego dalej
"przecietnym wynagrodzeniem" - dla osoby niepetnosprawnej ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci, osoby niepetnosprawnej w wieku do 16-stego roku zycia oraz osoby
niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej sie i niepracujgcej, bez wzgledu na stopien
niepetnosprawnosci;

2) 27% przecietnego wynagrodzenia - dla osoby niepetnosprawnej z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci;

3) 25% przecietnego wynagrodzenia - dla osoby niepetnosprawnej z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci;

4) 20% przecietnego wynagrodzenia - dla opiekuna osoby niepetnosprawnej;

5) 20% przecietnego wynagrodzenia - dla osoby niepetnosprawnej zatrudnionej w zaktadzie
pracy chronionej, niezaleznie od posiadanego stopnia niepetnosprawnosci.

W przypadku uzasadnionym szczegdlnie trudng sytuacjg zyciowg osoby niepetnosprawnej
dofinansowanie dla tej osoby Iub dofinansowanie pobytu jej opiekuna na turnusie
rehabilitacyjnym moze zostaé podwyzszone do wysokosci 40 % przecietnego wynagrodzenia.
Podwyzszenie dofinansowania pobytu opiekuna moze nastgpié, jezeli opiekun pozostaje we
wspélnym gospodarstwie domowym z osobg niepetnosprawng lub osoba ta ponosi koszty
uczestnictwa opiekuna w turnusie.

Kwoty dofinansowania podlegajg zaokragleniu do petnego ztotego.

Rozpatrzenie i realizacja wnioskow nastepuje w przeciggu 30 dni od dnia zatwierdzenia uchwata
Rady Powiatu Siemiatyckiego planu finansowego na realizacje zadan z zakresu rehabilitacji
spofecznej oséb niepetnosprawnych ze $rodkéw Funduszu, wedtug ustalonych zasad. Smier¢
whioskodawcy lub podanie przez niego nieprawdy eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania.

Przy rozpatrywaniu wniosku osoby niepetnosprawnej bierze sie pod uwage:

stopien i rodzaj niepetnosprawnosci,

Sredni miesieczny dochdd na cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego,
wczesniejsze korzystanie ze Srodkow finansowych Funduszu na dofinansowanie turnusu

rehabilitacyjnego,

wiek osoby niepetnosprawnej z podziatem na dzieci i mtodziez niepetnosprawna uczaca sie i nie

pracujaca do ukonczenia 24 roku zycia, wiek aktywnosci zawodowej i wiek po aktywnosci zawodowej,

10.

dodatkowe informacje oceniajace sytuacje spoteczng osoby niepetnosprawne;j.

Whiosek podlega:

sprawdzeniu wiarygodnos¢ informacji,

dokonaniu oceny wniosku wedtug skali punktowej, o ktérej mowaw § 3 ust. 3,
uszeregowaniu wnioskéw wedtug uzyskanej liczby punktéw.

W pierwszej kolejnosci beda realizowane wnioski, ktore uzyskaty najwiekszg liczbe punktéow. W
sytuacji, gdy limit sSrodkéw finansowych ustalony przez Rade Powiatu nie umozliwia udzielenia
dofinansowania wszystkim wnioskodawcom z réwnorzedng oceng wniosku (takg samg iloscig
punktow), o przyznaniu dofinansowania decyduje kolejnos¢ wptywu wniosku do siedziby
Centrum.

W zwigzku ze znacznym niedoborem srodkéw finansowych Funduszu, ustala sie minimalny préog
uzyskanych punktow, ktory wynosi 15 punktow. Whnioski, ktére uzyskajg ponizej 15 punktéw
bedg rozpatrywane negatywnie.

Whnioskodawcom, ktérym nie zostato przyznane dofinansowanie, z powodu niewystarczajacej
wysokosci  srodkéw Funduszu przeznaczonych na dofinansowanie uczestnictwa o0sdb



niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych w roku rozpatrywania
whniosku, mogg ponownie ubiegac sie o dofinansowanie, w roku nastepnym sktadajgc ponownie
whniosek.



Nr wniosku ..................

SKALA PUNKTOWA DO OCENY SYTUACJI SPOtECZNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

whniosku o dofinansowanie uczestnictwa oséb niepetnosprawnych i ich opiekunéw w

turnusach rehabilitacyjnych

wnioskodawca, adres zamieszkania

l. rodzaj niepetnosprawnosci wedtug tresci orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub

niepetnosprawnosci, badZz odpowiednika i zaswiadczenia lekarskiego o rodzaju

niepetnosprawnosci
dzieci i mtodziez niepetnosprawna uczaca sie i nie pracujgca do ukoriczenia 24 roku zycia 7 pkt
niezaleznie od stopnia i rodzaju niepetnosprawnosci
dysfunkcja narzagdéw ruchu
znaczny 5 pkt
umiarkowany 2 pkt
lekki 1 pkt
dysfunkcja narzadéw wzroku
znaczny 5 pkt
umiarkowany 2 pkt
lekki 1 pkt
dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy
znaczny 5 pkt
umiarkowany 2 pkt
lekki 1 pkt
deficyt rozwojowy uposledzenie umystowe/choroby psychiczne
znaczny 5 pkt
umiarkowany 2 pkt
lekki 1 pkt
niepetnosprawnosé¢ z ogdélnego stanu zdrowia
znaczny 3 pkt
umiarkowany 2 pkt
lekki 1 pkt
Liczba punktéw wnioskodawcy

Il. $redni miesieczny dochdd na cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego:

100,00-500,00 10 pkt
501,00-1.000,00 5 pkt
Powyzej 1.000,00 0 pkt

Liczba punktéw wnioskodawcy




M. korzystanie ze $rodkéw finansowych PFRON na dofinansowanie turnusu

rehabilitacyjnego
whnioskodawca nie korzystat z dofinansowania 5 pkt
whnioskodawca nie korzystat z dofinansowania w okresie ostatnich 5 lat 2 pkt
whnioskodawca korzystat z dofinansowania w okresie ostatnich 5 lat 0 pkt

Liczba punktéw wnioskodawcy

V. wiek osoby niepetnosprawne;j
dzieci i mtodziez niepetnosprawna uczaca sie i nie pracujgca do ukoniczenia 24 roku zycia 5 pkt
wiek aktywnosci zawodowej 3 pkt
wiek po aktywnosci zawodowej 1 pkt
Liczba punktéw wnioskodawcy

V. dodatkowe informacje oceniajgce sytuacje spoteczng osoby niepetnosprawne;j
whnioskowane przez pracownika socjalnego rozpatrujgcego wniosek w skali 0-10

.................................................................................................................................................................. pkt

Razem liczba punktéw wnioskodawey | ... pkt

Podpisy 0sdb bioragcych udziat w rozpatrywaniu wniosku:

1. pracownik socjalny realizujgcy zadanie =~ e

2. kierownik PCPR et

Siemiatycze, dnia ....cccceeeieeieieees




Nr sprawy:

wypetnia PCPR

WNIOSEK
o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w
turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepeinosprawnej
rodzice badz opiekun prawny)

pieczatka wptywu wniosku

CZESC A: DANE I INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

DANE OSOBOWE WNIOSKODAWCY

1. Nazwisko 2. Imie 3. Numer PESEL

4. Seria i numer dowodu osobistego | 5. Data urodzenia 6. Nr telefonu

7. Adres zamieszkania**

8. Adres do korespondencji (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA (dotyczy oséb do 18 roku zycia, sadownie ubezwlasnowolnionych lub
posiadajacych petnomocnictwo potwierdzone przez notariusza)

9. Osoba reprezentujgca wnioskodawce*

Rodzic [ | Opiekun prawny [ Petnomocnik [ Inna [
10. Nazwisko 11. Imie 12. Numer PESEL
13. Seria i numer dowodu osobistego | 14. Organ wydajacy dowod osobisty 15. Data wydania dowodu osobistego
16. Adres zamieszkania

Nr telefonu:

17. Adres do korespondencji (jesli jest inny niz adres zamieszkania)
18. Ustanowiona/y opiekunem / petnomocnikiem*
(| Postanowieniem SAAU W it Z.dNi@ e Sygn. akt ..o

[l na mocy petnomocnictwa z dnia

repert. NR

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym




I. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB JEGO ODPOWIEDNIK (¥/stawic X w odpowiednim miejscu)

[ [ [ [

znaczny umiarkowany lekki osoby niepetnosprawne do lat 16

II. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOQSCI (wstawic x w odpowiednim miejscu)

dysfunkcja narzaddw ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim; wrodzony brak albo
amputacja dioni lub rak

inna dysfunkcja narzadéw ruchu

dysfunkcja narzadéw wzroku

dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

deficyt rozwojowy

niepetnosprawnosc¢ z ogodlnego stanu zdrowia

I N R .

III. SYTUACIA ZAWODOWA (wstawi¢ x w odpowiednim miejscu)

O zatrudniony / [0 prowadzacy dziatalnos$¢ gospodarcza*

miodziez od lat 16 do 24, uczaca sie i nie pracujaca

[0 bezrobotny poszukujacy pracy / [ rencista poszukujacy pracy*

O rencista/ [ emeryt* nie zainteresowany podjeciem pracy

OOoQa|Ia| g

dzieci i mtodziez do lat 16

IV. JESTEM ZATRUDNIONY/NA W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONE]J O TAK O NIE”

V. KORZYSTANIE ZE SRODKOW FINANSOWYCH PFRON DO DOFINANSOWANIA UCZESTNICTWA W
TURNUSIE REHABILITACYINYM

nie korzystatem/am O

korzystatem/am (podac rok)

VI. INFORMACIJA O OPIEKUNIE UBIEGAJACYM SIE O DOFINANSOWANIE DO UCZESTNICTWA W
TURNUSIE REHABILITACYINYM (Wypetnié, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

imie i nazwisko

czy jest osobq niepetnosprawng? jezeli tak, podac

stopien niepetnosprawnosci

data urodzenia

VII. OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCA

Ip nazwisko i imie dochdéd netto zrodto dochodu
1
2
3
4
5
Razem XXX

Niniejszym oswiadczam, ze miesieczny dochdéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku

1AV 2 Lo 1] PP Ziotych.




ZALACZNIKI (DOKUMENTY) WYMAGANE DO WNIOSKU

zatqczono do wniosku

nazwa zatacznika (podac liczbe zatgcznikdéw)

kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub jego
odpowiednika wnioskodawcy

zaswiadczenie o uczeniu sie w przypadku dzieci i mtodziezy w wieku od 16-24 lat

iNNe zataCzniKi (Nalezy WYMIEMIC) .......uuiiiieiiiie ettt st

CZESC B: INFORMACIE KONCOWE

1. Oswiadczam, ze nie bede petnit funkcji cztonka kadry na wybranym turnusie rehabilitacyjnym i nie
bede opiekunem innej osoby niepetnosprawnej na tym turnusie.

2. Oswiadczam, ze opiekun nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na wybranym turnusie
rehabilitacyjnym i nie bedzie opiekunem innej osoby na tym turnusie.

3. Zobowiagzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia. ***

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oswiadczam, ze
podane we wniosku informacje sq prawdziwe, o zmianach zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14
dni od ich zaistnienia.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych znajdujacych
sie w bazie PCPR w Siemiatyczach, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku O ochronie danych
osobowych.

* Wiasciwe zaznaczyc.
** W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

czytelny podpis wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika

O Potwierdzam kompletno$¢ ztozonych dokumentdéw wymienionych we wniosku.

O Poinformowatem o niekompletnosci dokumentéw we wniosku.

pieczgtka imienna, podpis pracownika PCPR, data




pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

|0 o TSI I g = A= o TSRS PP
PESEL albo NUMEr dOWOAU tOZSAIMOSCH «...veeeeeeeeee oottt e et e e eee e e et e e e et e e e e e e et e eae e e eereeseereeeeans

AAIES ZAMIESZKANIAX ...t ettt e e oo et e e ettt eeteeeeeeeeeeeeae e taseeeteeaeeseeseessaaeesrnnreerereeeenees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu
o osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim o upos$ledzenie umystowe
o dysfunkcja narzadu wzroku o padaczka
o choroba psychiczna o inne (Jakie?) .

o chorzenia uktadu krazenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie
o Nie
N = | Qe B 4= 1= T 1= ¥ =SS

data pieczgtka i podpis lekarza

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢



