Whiosek dotyczy wylacznie mieszkancéw miasta Poznania

POZnan

* Miasto know-how

N
data wptywu kompletnego wniosku
MOPR. VII. 40520/ /10
nr kolejny wniosku
L _

Pieczec jednostki rozpatrujacej wnioski
WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Whiosek wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku dziecka rodzice badz opiekun prawny

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania
z kodem pocztowym*)

Nr telefonu

Data urodzenia

PESEL

Planowany termin uczestnictwa
w turnusie

*%)

Posiadane orzeczenie
» o0 stopniu niepetnosprawnosci ZNACZNY UMIARKOWANY LEKKI

» o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw I ] 1]

> o catkowitej / cze$ciowej niezdolnos$ci do pracy / o niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym / i niezdolnoséci do samodzielnej egzystencji

> orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze $srodkéw PFRON**):

TAK (podac¢ rok) lub NIE
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej **)  Tak E\ Nie D

Jestem uczniem/studentem **) Tak || Nie ||

Opiekun (wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie rehabilitacyjnym wraz z opiekunem)

Imie i nazwisko

stri1/2

Data Podpis Wnioskodawcy

,DruX” MOPR Poznan 01

*) w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
*¥) whasciwe zaznaczyé krzyzykiem



OSWIADCZENIE

Liczba os6b prowadzacych wspdlnie gospodarstwo domowe wynosita:

Suma przecietnego miesiecznego dochodu netto wszystkich cztonkéw prowadzacych
wspdlnie gospodarstwo domowe wyliczona za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia

whniosku wynosita:

Przecietny miesieczny dochdéd w przeliczeniu na jednegqo cztonka prowadzonego wspdélnie
gospodarstwa domowego wynosit: ***)

Oséwiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Podpis osoby przyjmujacej Data Podpis osoby skfadajacej
oSwiadczenie oswiadczenie

*x%) Przecietny miesieczny dochod w przeliczeniu na jednego czfonka wspédlnego gospodarstwa domowego
w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, to miesieczny dochéd rodziny pomniejszony o obcigzenia
zaliczkg na podatek dochodowy od osdb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego
i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentdow swiadczonych
przez osoby pozostajagce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztoZzenia wniosku.

W przypadku watpliwosci co nalezy uznaé za dochéd, informacji udziela pracownik Sekcji ds. Rehabilitacji
Spotecznej Oséb Niepetnosprawnych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia, w przypadku gdy program turnusu przewiduje zabiegi

fizjoterapeutyczne.

Przyjmuje do wiadomosci procedure dotyczacq turnusow rehabilitacyjnych oraz zasady
przyznawania dofinansowania w 2010 roku.

Podpis Wnioskodawcy
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,Drux” MOPR Poznan 01

L |

Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie i nazwisko:
PESEL

Adres zamieszkania z kodem pocztowym*)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **):

_] dysfunkcja narzadu ruchu
D osoba poruszajgca sie na woézku inwalidzkim
_] dysfunkcja narzadu stuchu
_] dysfunkcja narzadu wzroku
_| schorzenia uktadu krazenia

__] inne (jakie?)

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie **):
] Nie
| Tak

Uzasadnienie

UWAGI

Data

*) w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
**) whasciwe zaznaczyé

_] uposledzenie umystowe
__] choroby psychiczne

_| epilepsja

Podpis i pieczatka lekarza
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MOPR Poznan 01

»Drux”

[ B UWAGA !
Whniosek po wypetnieniu przez lekarza nalezy zabra¢ ze sobg
na turnus rehabilitacyjny lub przekazaé organizatorowi turnusu!

L |

Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(w przypadku korzystania na turnusie z zabiegéw fizjoterapeutycznych)

Imie i nazwisko:
PESEL (lub nr dokumentu tozsamosci)

Adres zamieszkania*)

Choroba zasadnicza:

Pozostate schorzenia lub dysfunkcje **):

E\ dysfunkcja narzadu ruchu E\ upos$ledzenie umystowe
E\ osoba poruszajgca sie na woézku inwalidzkim D choroby psychiczne

_] dysfunkcja narzadu stuchu _| epilepsja

_] dysfunkcja narzadu wzroku

__] schorzenia uktadu krazenia

_] inne (jakie?)

Uczulenia:

Przyijmowane leki (nazwa i dawkowanie)

Data Podpis i pieczatka lekarza

*) w przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu
**) whasciwe zaznaczyé
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,DruX” MOPR Poznan 01

Procedura dotyczaca turnuséw rehabilitacyjnych

1. Po pobraniu druku wniosku o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym,
Whnioskodawca wypetnia pierwszg i drugg strone wniosku oraz sktada podpisy w 3
wyznaczonych miejscach. Lekarz rodzinny lub specjalista wypisuje ,Whniosek lekarza
o skierowanie na turnus” (konieczna pieczatka przychodni oraz pieczatka i podpis
lekarza).

2. Wnioskodawca sktada w siedzibie MOPR pierwszg, drugg i trzecig strone wniosku
o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym, dotaczajac kserokopie
orzeczenia o niepetnosprawnosci wydanego przez ZUS/Zesp6t ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci/KRUS lub MSWiIA (orzeczenie KRUS i MSWiA tylko jesli zostato
wydane do 31.12.1997 r.). Sktadajgc wniosek nalezy rowniez okazaé¢ oryginat
dokumentu okreslajgcego niepetnosprawnos$¢ oraz dowdd osobisty.

3. Ztozony wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkéw finansowych
z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu
finansowego na 2010 rok przez Rade Miasta Poznania.

4. Wnioskodawca zobowiazany jest dokonaé¢ rezerwacji miejsca na turnusie
rehabilitacyjnym dopiero po rozpatrzeniu wniosku przez MOPR i otrzymaniu listem
poleconym ,Oswiadczenia o przyznaniu dofinansowania”. Czyni to za posrednictwem
organizatora, ktéry posiada aktualne uprawnienie do organizowania turnuséw
rehabilitacyjnych. Dokonujac wyboru turnusu nalezy poinformowaé¢ organizatora
o rodzaju posiadanych (i zaznaczonych przez lekarza we ,Wniosku lekarza”) schorzen,
tak aby byly one zgodne z wpisem organizatora i oérodka do rejestru wojewody
witasciwego dla siedziby kazdego z nich. Konsekwencje zarezerwowania miejsca
na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi wytgcznie Wnioskodawca.
UWAGA !!! MOPR nie zwraca kosztow turnusu rehabilitacyjnego, ktory odbyt sie
przed przyznaniem dofinansowania!

5. W terminie 30 dni od dnia odbioru ,O$wiadczenia o przyznaniu dofinansowania”,
Whnioskodawca dokonuje rezerwacji miejsca na turnusie rehabilitacyjnym, wypetnia
.Informacje o wyborze turnusu” i dostarcza jg do siedziby MOPR przy ulicy
Wszystkich Swietych 1. Od dnia dostarczenia w/w ,Informacji” do dnia rozpoczecia
turnusu nie powinno uptyngé mniej niz 21 dni.

W przypadku nieskorzystania z przyznanego dofinansowania, Wnioskodawca
zobowiagzany jest niezwlocznie powiadomi¢ na pismie MOPR o rezygnacji.

Informujemy, ze wnioski o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym
przyjmowane sa w siedzibie MOPR przy ul. Wszystkich Swiqtych 1 kazdego roku,
poczawszy od pierwszego dnia roboczego stycznia. Wnioski ztozone w poprzednim
roku traca waznos$¢ z dniem 31 grudnia danego roku.



