Zarzadu Powiatu Rybnickiego
w Rybniku
zdnia 5.\, QI...2019r.

dotyczaca zasad korzystania ze $rodkdéw whasnych Powiatu na zadanie dotyczace wspierania 0s6b
niepelnosprawnych w ramach ,,Powiatowego Programu Dziatan na Rzecz Oséb Niepelosprawnych”

oraz w sprawie drukéw dokumentéw, ktére beda obowigzywaly w 2019 roku w dziale oséb
niepetnosprawnych w PCPR w Rybniku

Na podstawie Uchwaly nr XXV/145/17 Rady Powiatu w Rybniku z dnia 23 marca 2017r. w sprawie

przyjecia do realizacji .,Powiatowego programu Dziatan na Rzecz Os6b Niepelnosprawnych na lata
2017-2020" Zarzad Powiatu uchwala, co nastepuje:

§1

1.Wprowadza si¢ zasady korzystania ze srodkéw wilasnych Powiatu na zadania dotyczace wspierania
0s0b niepetnosprawnych stanowiace zatacznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

2.Wprowadza si¢ druk dokumentu, ktéry stanowi zalacznik nr 2 do niniejszej uchwaly.
§2
Upowaznia si¢ Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku do dysponowania

srodkami przeznaczonymi na wspieranie 0séb niepelnosprawnych z terenu Powiatu Rybnickiego
w zakresie dofinansowan do turnuséw rehabilitacyjnych.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Zal. Nr 1 do Uchwaly nr %Q}\XX\\\S ...................
Zarzadu Powiatu Rybnickiego z dnia . \\Qil.& ...2019 .

Zasady dofinansowania uczestnictwa os6b niepelnosprawnych i ich
opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych.

Turnus rehabilitacyjny oznacza zorganizowany forme aktywnej rehabilitacji polaczonej
z elementami wypoczynku, ktérej celem jest ogélna poprawa psychofizycznej sprawnosci oraz
rozwijanie umiejetnosci spolecznych uczestnikow.

Dofinansowanie do uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych ze $rodkéw wlasnych Powiatu
Rybnickiego,  bedzie  przyznawane w  2019r.  osobom niepelnosprawnym,  ktore:

1. W roku 2018 oraz biezagcym nie korzystaty z dofinansowania do turnuséw rehabilitacyjnych ze
srodkéw PFRON.

Zostaly skierowane na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza.

Wybiora organizatora turnusu, ktory posiada wpis do rejestru organizatoréw turnuséw.

Bedg uczestniczyly w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybraly.

Nie bgdg pelnily funkcji czlonka kadry na turnusie ani nie beda opiekunami innego uczestnika
tego turnusu.

Do W

Wnioskodawca zobowigzany jest dokonaé rezerwacji miejsca na turnusie rehabilitacyjnym dopiero po
rozpatrzeniu wniosku przez PCPR i otrzymaniu ,.informacji o sposobie rozpatrzenia wniosku®. Czyni
to za posrednictwem Organizatora/O$rodka, ktéry posiada aktualne uprawnienie do organizowania
turnusow rehabilitacyjnych. Dokonujac wyboru turnusu nalezy poinformowaé organizatora/ogrodek
o rodzaju posiadanych schorzen zgodnie z orzeczeniem o niepelnosprawnodci oraz wypelnionym
przez lekarza ,,Wniosku lekarskim™ tak, aby byly one zgodne z wpisem organizatora i o$rodka do
rejestru wojewody wiasciwego dla siedziby kazdego z nich. Aktualne informacje o o$rodkach
1 organizatorach turnuséw, posiadajacych wpis do rejestru osrodkow i organizatoréw prowadzacych
turnusy rehabilitacyjne dla o0sob niepelnosprawnych. dostepne sa na stronie internetowej
www.empatia.mpips.gov.pl.

Turnus rehabilitacyjny odbgdzie si¢ w osrodku wpisanym do rejestru osrodkéw, prowadzonych przez
Wojewode, w ktérych maja odbywacé si¢ turnusy rehabilitacyjne.

Konsekwencje zarezerwowania miejsca na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi
wylacznie wnioskodawca.

Osoba niepelnosprawna moze ubiegaé¢ sie o dofinansowanie ze $rodkéw wlasnych Powiatu
Rybnickiego uczestnictwa w turnusie, jezeli przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajagcy miesiac zlozenia wniosku, nie przekracza kwoty 50%
przecigtnego wynagrodzenia na osobg we wspélnym gospodarstwie domowym lub 65% przecietnego
wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej. W przypadku przekroczenia powyzszych kwot
dochodu, kwote dofinansowania pomniejsza si¢ o kwote, o ktorg dochdd ten zostal przekroczony.

Osobie niepelnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo
rownowaznym oraz osobie nicpelnosprawnej w wicku do 16 lat moze by¢ przyznane dofinansowanie



pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, jezeli wniosek lekarza zawiera wyrazne wskazanie
wraz z uzasadnieniem pobytu opiekuna, a opiekun spetnia warunki § 4 ust.2 rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada 2007 r.(Dz.U.Nr 230, poz.1694) w sprawie turnusow
rehabilitacyjnych.

Wysokos¢ dofinansowania uczestnictwa w turnusie wynosi:
® Znaczny stopief niepelnosprawnosci lub réwnowazny — 1.200,00 z1.

e Umiarkowany lub réwnowazny stopien niepelnosprawnosci — 1.000,00 z1.
e Opiekun osoby niepetnosprawnej / pracownik ZPCH — 800,00 z1.

Wnioski rozpatrywane sg do momentu wyczerpania §rodkéw finansowych.
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Zalgcznik Nr 2 do Uchwaly Nr ‘&QQ\ N(\\@ ..Zarzadu Powiatu Rybnickiego z dnia :)-B \»QQQ ‘JQ\&\X w sprawie wnioskow,

dotyczgeych ubiegania sig o dofinansowanie ze $rodkéw wiasnych Powiatu Rybnickiego, obowigzujgcych w PCPR Rybnik w 2019r.
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Adres zamieszkania (kod, miejscowos¢, ulica)

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

Adres zameldowania (kod, MiejSCOWOSE, UWHEAY. vivseeriviississsisisisisesssisssonensommnrsmrossns

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

Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw wiasnych

Powiatu Rybnickiego do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

NEON. s /2019

UWAGA!!!

Orzeczenia KRUS, MON, MSWiA wydane po 1 stycznia 1998 roku, nie sa
podstawg do ubiegania si¢ o dofinansowanie.

Whiosek obowigzuje od ...............2019 .
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WNIOSEK
O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW WLASNYCH POWIATU
RYBNICKIEGO DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

Prosimy wypehié¢ drukowanymi literami
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ........cccoveeveeeieeeeeeeeeseeer oo e oo e

Posiadane orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: (wstawié¢ x w odpowiednim polu):

- calkowita niezdolnos$¢ do pracy oraz samodzielnej
I grupa |znaczny stopien i
egzystencyl
IT grupa | umiarkowany stopien | calkowita niezdolno$¢ do pracy
I1I grupa | lekki stopien czesciowa niezdolno$é do pracy

o0 niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystalem/am nie korzystalem/am** z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze $rodkéw

PFRON. o TAK (poda¢ rok i miesigc) ........... O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej**: o TAK O NIE
e Jestem zatrudniony/a (wlasciwe zaznaczy¢)

¢ Jestem na rencie/emeryturze
e Uczg sig/studiuje
e Dziecko
TNt ISR O BRI o i o s oo d e o SER SR S S s b o i [0 " SECHN I
(wypehi¢, jezeli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

Oswiadczam, ze przeci¢tny_miesieczny dochéd netto, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczb¢ oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosil: ............coocoeevveeeeoeveeeeeooen 7k,
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ...

Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej Informacji

o stanie zdrowia™ sporzadzonej przez lekarza, pod ktérego opieka si¢ znajduje.

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

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy

* wpisaé w przypadku osoby bezdomnej

** wlaseiwe zaznaczvé



WYPELNIA PCPR

Data wphwu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Zalgczniki:

/2

Kserokopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub réwnowazne (oryginal do

wegladu).

2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (wypeliony czytelnie w j. polskim)

o

o

Zaswiadczenie szkolne (w przypadku osoby niepelnosprawnej w wieku 16-24 lata uczacej sie
i niepracujace;j).
Kserokopi¢ dokumentu stanowigcego opiek¢ prawng nad podopiecznym - dot. opiekunéw

prawnych lub pelnomocnictwo (oryginal do wgladu).

Oswiadczenie Wnioskodawcy

- W przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie zobowiazuj¢ sie do zaplacenia z wiasnych

srodkéw pelnej kwoty stanowigcej roznice pomigdzy ceng turnusu pomniejszonej
o ewentualnie dofinansowanie z innych Zrédel, a przyznang ze $rodkéw wlasnych Powiatu
Rybnickiego kwotg dofinansowania.

Uprzedzony o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.286 §1, 2, 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997
roku Kodeks Karny (Dz.U. Nr 97.88.553 z p6z. zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym.

W przypadku otrzymania dofinansowania ze $rodkow wiasnych Powiatu Rybnickiego
zobowiazuj¢ si¢ do wyjazdu na turnus rehabilitacyjny wylacznie do osrodka, ktéry posiada
wazny wpis do rejestru osrodkéw uprawnionych do organizowania turnuséw rehabilitacyjnych

lub przyjmowania grup turnusowych.

- Oswiadczam, ze nie bede peni¢ funkcji czlonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym, ani nie

jestem opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

S. Ze $rodkéw wlasnych Powiatu Rybnickiego nie moze byé dofinansowane uczestnictwo

w turnusie finansowanym w czesci lub w calosci na podstawie przepiséw o powszechnym
ubezpieczeniu w NFZ lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu

spolecznym rolnikéw.



6. Wyrazam zgod¢ na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016-679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku .

7. W przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz

losowe, poniose koszty pobytu na tym turnusie.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiqzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania

PCPR w Rybniku.

Whnioskujgcy ma prawo wgladu w dane oraz ich poprawienie.

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

Data i czytelny podpis wnioskodawcy



Pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA
O SKIEROWANIE NA
TURNUS REHABILITACYJNY
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PESEL albo nr dokumentu t0ZSamOSCL.. .civesmeveiioseinsssssranessesssssssassnmes
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Adres zamieszkania..........cccoveeereennn.
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Rodzaj schorzenia: (wlasciwe zaznaczyé)
o dysfunkcja narzadu ruchu o narzadu stuchu 0 uklad krazenia
O osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim 0 narzgdu wzroku

0 uposledzenie umystowe O choroby psychiczne o epilepsja
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Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie:  (wlasciwe zaznaczy¢)

o Nie

0 Tak —~wyraZne wskazanie wraz z uzasadnieniem konieczno$ci pobytu opiekuna.

B

Y

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):

e sesannsanns

B
R

e

sesaassasnaannans

Data Pieczqgtka i podpis lekarza

* wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej



