Zarzgdzenie nr 9.2022
z dnia 31.03.2022 r.

Zarzadzenie nr 9.2022
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Obornikach
z dnia 31.03.2022 r.

w sprawie: zasad przyznawania ze sSrodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych dofinansowarn do uczestnictwa os6b niepefnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych w 2022 r.

Na podstawie art.35a ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych ( t. j. Dz.U. z 2021r. poz.573 z pdzn.zm.) oraz
Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych ( t.. Dz.U. z 2007r. Nr 230, poz. 1694 z p6zn.zm. ), zarzadzam nastepujaco:

§1

W wyniku konsultacji pomiedzy Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Obornikach
a Powiatowg Spoteczng Rada do Spraw Oséb Niepetnoprawnych, dziatajacg przy Staroscie
Obornickim, przyjmuje sie do realizacji nastepujgce zasady przyznawania w 2022r. dofinansowan do
uczestnictwa osob niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych:

1. Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania w uczestnictwie majg osoby niepetnosprawne
w nastepujacej kolejnosci:

a) posiadajgce orzeczenie o zaliczeniu do znacznego stopnia niepeinosprawnosci
(lub orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji albo
zaliczone do pierwszej grupy inwalidow)

b) posiadajgce  orzeczenie o  zaliczeniu do umiarkowanego  stopnia
niepetnosprawnosci ( lub orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy albo
zaliczone do drugiej grupy inwalidow )

c) posiadajgce orzeczenie o zaliczeniu do oséb niepetnosprawnych w wieku do 16r.z.
oraz osoby matoletnie posiadajace orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

2. Przy rozpatrywaniu wnioskéw o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
bierze si¢ pod uwage stopien i rodzaj niepetnosprawnosci wnioskodawcy oraz wplyw
niepetnosprawnoéci na mozliwos¢ realizacji przez wnioskodawce kontaktow spotecznych
w codziennym funkcjonowaniu ( funkcjonowanie w $rodowisku zewnetrznym ) oraz potrzeby
osoby niepetnoprawnej w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych. Kryteria te beda

podstawg sporzgdzenia oceny sytuaciji spolecznej wnioskodawcy i jego potrzeb w zakresie
rozwijania umiejetnosci spotecznych.

3. Oceny sytuacji spotecznej wnioskodawcy i jego potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci
spotecznych dokonywac bedzie pracownik socjalny w oparciu o informacje zawarte
w kopii orzeczenia o0 niepetnosprawnosci / stopniu niepetnosprawnosci /orzeczeniu
rownowaznym, danych wynikajgcych z wniosku i kwestionariusza dotyczgcego sytuacji
spotecznej osoby niepetnosprawnej i wniosku lekarza oraz inne dodatkowe informacije,
bedgcych w posiadaniu PCPR.

4. Ocena sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej i jej potrzeb w zakresie rozwijania
umiejetnoéci spotecznych sporzadzona zostanie w formie KARTY OCENY WNIOSKU
( Zatagcznik nr 1 do niniejszego Zarzgdzenia).






Przyjmuje sic PUNKTOWY SYSTEM OCENY WNIOSKOW, ktéry ma na celu wylonienie tych
wnioskodawcow, ktérzy majg najwieksze szanse na realizacje celdéw zwigzanych z rehabilitacja
spoteczng w formie turnusu rehabilitacyjnego. Ocenione wnioski szeregowane sg na liscie
wedtug kolejnosci  wynikajace] z  punktacji. Przy  réwnorzedne]  punktacji
o _pierwszenstwie rozpatrzenia wniosku decyduje wysoko$é dochodu ( w kolejnosci od
najnizszego ). a jesli kryterium to nie doprowadzi do wyboru, o pierwszerstwie decyduje
kolejno$¢ ztozenia kompletnego wniosku.

Ocenie sytuacji spotecznej i sporzadzeniu punktowej karty oceny wniosku podlegajg wszystkie
wnioski dorostych oséb niepetnoprawnych oraz niepetnosprawnych dzieci.

5. Przyjmujgc, ze turnus rehabilitacyjny jest zorganizowang forma aktywnej rehabilitacji potgczonej
z elementami wypoczynku, ktérej celem jest ogélna poprawa psychofizyczne] sprawnosci
i rozwijanie umiejetnosci spotecznych uczestnikow, miedzy innymi poprzez nawigzywanie
i rozwijanie kontaktow spotecznych, realizacje i rozwijanie zainteresowan, a takze przez udziat
w innych zajeciach przewidzianych programem turnusu, w 2022 roku w punktacji bierze sie pod
uwage:

a) posiadany stopien niepetnosprawnosci na podstawie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnoéci albo orzeczenia réwnowaznego / posiadang niepetnosprawnos$é na
podstawie orzeczenia o niepetnosprawnosci,

b) rodzaj i zakres dysfunkcji osoby niepetnosprawnej ckreslony w orzeczeniu o stopniu
niepetnosprawnoé&ci / orzeczeniu o niepetnosprawno$ci / orzeczeniu réwnowaznym lub
we wniosku lekarza w przypadku orzeczenia rownowaznego, w ktérym dysfunkcja nie
jest okreslona cdpowiednim symbolem ( w kontekscie potrzeb osoby niepetnosprawnej
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych),

c) wysokosé dochodu rodziny - miesigczny dochéd w gospodarstwie domowym
w przeliczeniu na jedng osobe,

d) czestotliwos¢ udzielane] pomocy w formie dofinansowania ze srodkéw PFRON pobytu
na turnusie rehabilitacyjnym,

e) koniecznos¢ korzystania z opieki osoby drugiej podczas pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym, wynikajaca ze stanu zdrowia (dotyczy oceny wnioskéw z grupy a i b),

§2

Przyznawanie dofinansowan bedzie nastepowato rownolegle w grupach a) i b) oraz
w grupie c), az do wyczerpania srodkéow finansowych okreslonych uchwatg Rady Powiatu
Obornickiego na realizacje dofinansowan w zakresie uczestnictwa oséb niepetnosprawnych i ich
opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych.

§3

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
niepetnosprawnego rodzenstwa wraz z opiekunami, pozostajgcymi we wspolnym gospodarstwie
domowym, dofinansowanie przystuguje jednemu z opiekundw, a w przypadku dzieci poruszajgcych sie
za pomocg wozka inwalidzkiego, dofinansowanie przystuguje obojgu opiekunom.

§4

W przypadku nie rozpatrzenia pozytywnie wszystkich wnioskéw 0s6b niepetnosprawnych okreslonych
w § 1 z powodu wyczerpania sie srodkow finansowych przewiduje sie dofinansowanie ze $srodkéw
pochodzgcych ze zwrotdw niewykorzystanych dofinansowan.

Ztozone wnioski zachowujg wazno$c do konca biezgcego roku.






§5

Wysokosé dofinansowania w 2022 r. ustala sie w oparciu 0 § 6 ust.1 i 2 rozporzgdzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych ( Dz.U. z 2007 r,
Nr 230, poz. 1694 ) i rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 12 grudnia 2014 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie turnusdw rehabilitacyjnych ( Dz.U.2014 poz.1937 ).

§6

taczng wysokosc Srodkéw przeznaczonych na realizacje wnioskow o dofinansowanie uczestnictwa
0sbéb niepetnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych w 2022r. okresla Uchwata Rady Powiatu
Obornickiego przyjeta w 2022r, z czego kwota 60 000,00 zi. zostaje wyodrebniona na realizacje
wnioskow oséb niepeinosprawnych, o ktérych mowa w  §1 ust. 1 lit. c.

W przypadku niewykorzystania $rodkow przeznaczonych dla dorostych oséb niepetnosprawnych lub
niepetnosprawnych dzieci, dopuszcza sie mozliwosé ich przesuwania pomiedzy tymi grupami.

§7

bbdwiazujacy wzdr wniosku i karty oceny stanowig zatgczniki do niniejszego zarzadzenia.
§8

W 2022r. wnioski o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego beda przyjmowane w wersji papierowe;j
oraz on-line w Systemie Obstugi Wsparcia (SOW). Whnioski w Systemie mogag skfadac osoby
niepetnosprawne posiadajgce profil zaufany lub podpis elektroniczny albo osoby, ktérym udzielono
pisemnego petnomocnictwa do sktadania wnioskow w systemie SOW w imieniu niepetnosprawnych
whnioskodawcdw (wzdér Petnomocnictwa / odwotania petnomocnictwa stanowi zatgcznik nr 4 i 5 do
niniejszego Zarzadzenia).

Ifr;yjmowanie whnioskow takze w Systemie SOW obowigzuje od 01.01.2022r.
.
Zasady okreslone niniejszym zarzgdzeniem obowigzujg w 2022 r.

§10

Wykonanie Zarzadzenia powierza sie Elizie Korzeniewskiej.

_ DYREKTOR
PowiatowegoBentrum Po

Obornikach
(vl r .
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Zatgceznik nr 1 do Zarzqdzenia nr 9.2022 z dnia 31.03.2022r.
KARTA OCENY WNIOSKU o dofinansowanie uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w turnusie

rehabilitacyjnym
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

WNIOSEK NE oo e
Imie i nazwisko Wnioskodawcy

L.p. KRYTERIA OCENY WNIOSKU Liczba Punktacja
punktéw | wniosku
1. Osoby posiadajace orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowaine
albo orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16r.2. :
a) Osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci 20

/catkowitg niezdolnoscia do pracy i samodzielnej
egzystencji/ | grupa inwalidow /

osoby niepetnosprawne w wieku do 16 r.z. wymagajace
statej lub diugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji

b) Osoba z umiarkowanym stopniem/ catkowita 10
niezdolnoscia do pracy/ Il grupg inwalidow /

osoby niepetnosprawne w wieku do 16 r.z. wymagajgce
statlego wspdtudziatu opiekuna w procesie leczenia,
rehabilitacji i edukacji

c) Osaoba z lekkim stopniem niepetnosprawnosci / czesciowa i
niezdolnoscia do pracy / Il grupa inwalidow
d) Osoba uczgca sie i niepracujgca do 24 roku ycia 5
2. Rodzaj i zakres dysfunkcji okreslony w posiadanym dokumencie potwierdzajgcym

niepetnosprawnos¢ lub wniosku lekarskim ( w kontekscie potrzeb osoby niepetnosprawnej
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych ):

a) - dysfunkcja narzgdu ruchu (05-R) — osoba poruszajaca
sie na wozku inwalidzkim

- dysfunkcja narzgdu stuchu, glosu, mowy (03-L)

- dysfunkcja narzadu wzroku (04-0) 10

- uposledzenie umystowe (01-U)

- choroby psychiczne (02-P)

- calosciowe zaburzenia rozwojowe (12-C)

- choroby neurologiczne (10-N)

b) - dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) z wytaczeniem oséb
poruszajacych sie na wozku inwalidzkim

- epilepsja (06-E)

- schorzenia uktadu krazenia ( 07-S)

- schorzenia uktadu oddechowego i krazenia (07-S)

- schorzenia uktadu pokarmowego ( 08-T)

- schorzenia uktadu moczowo-piciowego (09-M)

-inne (11-1), w tym: schorzenia endokrynologiczne,
metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu
krwiotworczego

c) niepetnosprawnosc jest sprzezona - trzy przyczyny 5

niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia

d) niepetnosprawnos¢ jest sprzezona - dwie przyczyny 3

niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia




4, Wysokosc przecietnego miesiecznego dochodu
Whioskodawcy nie przekracza 764,00 zi (netto) na 5
osobe we wspdolnym gospodarstwie domowym
5 Czestotliwosé udzielanej pomocy

osoba nigdy nie korzystata z dofinansowania turnusu 10
rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON

6. Koniecznos¢ korzystania z opieki osoby drugiej na
turnusie rehabilitacyjnym ( dotyczy osob peinoletnich)
Osoba wymaga opiekuna podczas pobytu na turnusie 1
rehabilitacyjnym (zgodnie ze wskazaniem lekarza kierujacego
na turnus)

PODSUMOWANIE KRYTERIOW REALIZATORA 75 punktéw
Uzyskana ilos¢ punktéw przez Wnioskodawce

Wysokos¢ dochodu przy rownorzednej punktacji z innymi wnioskodawcami .

Na podstawie informacji zawartych w kopii orzeczenia o niepetnosprawnosci, we wniosku
o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, wniosku lekarza o skierowanie na turnus
rehabilitacyjny oraz innych dodatkowych informacji bedacych w posiadaniu PCPR , w wyniku dokonanej przez
pracownika socjalnego oceny sytuacji spotecznej Whnioskodawcy i jego potrzeb
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych, stwierdza sie, ze: uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym
zapewni ogdlng poprawe psychofizycznej sprawnosci Wnioskodawcy oraz wptynie na rozwéj umiejetnosci
spotecznych m.in. poprzez nawigzywanie i rozwijanie kontaktéow spotecznych, realizacje i rozwijanie
zainteresowan oraz udziat w innych zajeciach przewidzianych programem turnusu.

Data i podpis pracownika socjalnego dokonujacego 0ceny WNIOSKU ...t

Data i podpis pracowniKaimeryEOTYEZINERD s ssvivissssissis csssinnssvisess vt sosidsbekisesshory iri o asessats st sessasssissms soss sansssnasas

Batai podpisiosoY ZatWIBIUZAJACR] «wmwwessrmmmiimssovemivmsmaimessss sis b 55 8 v 4 S0 R e
( pieczqtka imienna Dyrektora PCPR )



Zalgcznik nr 2 do Zarzgdzenia nr 9.2022 z dnia
31.03.2022r.
Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

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

IE | NMAZWISKO 1iunitiiiii ittt et e e et e et et e e e e e et et e e e e e et e e et e e en e e nns
PESEL albo numer doKuUmMeEntu tOZSaMIOSCI . eu e ittt e ee e e s s eas
Adres ZamiBSZRania™ i s e i s A e s T e e

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym [J umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw [ | an g

C) O o catkowitej ] o czesciowej niezdolnosci do pracy

[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

00 Tak (podad rok)......om v 1 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [J Tak 1 Nie

IMie | NazZWiSKOORIEKUNG: siwuvimsssrivsssmamssmsanmssssmss mmss s s s s v sasa s s s s T eusss
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Odwiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit .......ccooeeviiennn. zt. Liczba oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSi .....eeeeneenn.. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg
zgodne z prawda oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczyd.
*#* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wplywu wniosku do PCPR) (pieczec PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej), opiekun

prawny lub petnomocnik

JITHE F NAZWISKO. ... vveveieeee et ee et e e e e e e oottt e ettt 2 e e 4ot e et 222 e a4 e st eh et et a4 4o b bttt e e aa e e e e
PESEL lub numer dOKUMENTU L0ZSAMOSCI. ..ouvuiiieeeeireeeeie e etaaee e et eaeaeasesseaass e s sbasesssatessaesensssasnaneessnnsernsnnaesnnns

AGIOS ZAMUESZKANIA: ..ovvevieeieeeeeeeeee e e e et et e e e e st e s s e et sas e e e e e s ss st e s e et e e s saba e s e e nees s aa s s e e e sss e et ennnsaenenesbes s aens

DALA UFOUZEIUA: ....eevviiiisiieieie e ettt a ettt ettt e e e e e s e e et e e e e e e e et s e e ettt e et et e e e ee e e e ee e et et e et s s e e e e e e e e e e easaeeeea s
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / peinomOoCniKiem™: ...........cccccovviiveiiiiiniiii i

Z N e BYGHE BARLE. ..o onnsosmmmssnisnsrasns nnnsssmmmesss o e s s
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTAIIUSZAY! ..........ceuuieiiiiiiiiiieiieeiieeii ettt

data podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika

* niepotrzebne skreslic



Zalgcznik nr 3 do Zavzgdzenia nr 9.2022 z dnia 31.03.2022r,
Kwestionariusz dotyczgcy sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej
ubiegajacej si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci
spolecznych

I. Wypelnia wnioskodawca ( rodzic, opiekun prawny)

1.Dane osobowe:
Imie inazwisko

2. Podstawowe problemy zdrowotne:

- stopien niepelnosprawnoéci** — znaczny, umiarkowany, lekki,

= SCHOTZENIC WIOTACE. ....vecviveeeienieieeeest ettt ettt ettt et aa et e e ereesaeeseessessensessentessaneenns
- schorzenia WSPOHSIIEJACE . ... ouuiuni ittt e e e

3. Sytuacja rodzinna:

- osoba zamieszkujgca** - samotnie, z rodzina,

- liczba 0s6b wspodlnie zamieszkujacych ......... .

~ lipzbadzieci 1 ieh Wiek s oo mars o momm s s s S S0 e S s
- mozliwos$¢ zapewnienia opieki ze strony najblizszej rodziny** - tak, nie; jezeli tak w jakim
zakresie

- mozliwos¢ zapewnienia opieki ze strony innych osob** - tak, nie; jezeli tak w jakim
zakresie

4. Sytuacja mieszkaniowa:
- dostosowanie mieszkania do niepelnosprawnosci** - tak - nie, nie zachodzi koniecznosé,
- warunki utrudniajace funkcjonowanie w mieszKaniu ............cooooiiiiiiiii i

- wlasny pokoj** — tak, nie,

5. Zrédla utrzymania**:
- wynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasitki z pomocy spotecznej, pomoc finansowa
rodziny, pomoc finansowa ze strony innych osob, inne swiadczenia ....................coe.ei.

6. Mozliwos¢ samodzielnego wykonywania czynnosci: r
w zakresie samoobslugi**:
- samodzielnie, czgsciowo przy pomocy osob drugich, catkowicie przy pomocy 0s6b drugich.

w zakresie poruszania si¢**:



- bez problem6w, w poblizu miejsca zamieszkania, tylko w obrgbie mieszkania, czgsciowo
przy pomocy 0s6b drugich, calkowicie przy pomocy osob drugich,

- samodzielne korzystanie ze srodkéw komunikacji — tak, nie,

w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego**:

- sprzatanie, gotowanie, zakupy — tak, nie,

- w jakich czynnosciach konieczna jest pomo¢ 0sob Amgioh ....cou v svemvvesinsesnnis s s s

w zakresie komunikowania sig:
- prawidlowa- tak, nie — z jakiego powodu ............ooeviiiiiiiniiiinnn.

w zakresie uczestniczenia w zyciu spolecznym i pelnienia rol spolecznych**:
- tak, nig (Gezeli nig—2z jakich POWOAOW) saus.sam sss mmma s sssimisisyessmase s ser avv e s

(data i czytelny podpis osoby niepetnosprawnej)
lub opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu,

** wladciwe zaznaczy¢

I1. Wypelnia PCPR

Ocena uzasadniajaca udzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany, inne
* wilasciwe zakresli¢

Oborniki, dnia ....oovvviiiiiiiiiiiiiianns

Podpisy 0sob rozpatrujgcych wniosek:

Przedstawiciel PCPR -
Pracownik socjalny —

Akceptacja-



Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spolecznej dziecka niepelnosprawnego i
jego potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych

I. Wypelnia wnioskodawca (rodzic, opiekun prawny)

1. Dane osobowe:
Iigs 1oazwIskOERIE0KE covus v sumnmms v e S S R B S SR R
o

2. Podstawowe problemy zdrowotne:

- niepelnosprawnos¢ do 16 roku zycia

- stopien niepelnosprawnosci* - znaczny, umiarkowany, lekki

= SCHOTZENIE WIOAACE. . .cuiiiieiiee ettt e e e e e e ae e e aee e s eane e e s e e entaeesaeeraes
- schorzenia WSPOISINIEIACE ... .ouuie i e e e
3. Sytuacja rodzinna:

- liczba 0s6b wspdlnie zamieszkujacych .........

- liczba dzieci 1 1ch WIK ...
- mozliwo$é¢ zapewnienia opieki dziecku ze strony najblizszej rodziny*- tak w pelnym
zakresie

1, ZiAKIDD0 POWOTN qus v cenmensss wromrs i s e T s s A R PR S S RS o
4. Sytuacja mieszkaniowa:

- dostosowanie mieszkania do niepelnosprawnosci dziecka*:

- tak, nie, nie zachodzi koniecznosc¢,

-~aranki utrudniajace finkejonowanie W miESZRANIU «u i vivrmivisismisvve sservs s srssvsmmmver e

- wlasny pokoj* — tak, nie,

5. Zrédla utrzymania rodziny*:

- wynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasitki z pomocy spolecznej, pomoc finansowa
rodziny, pomoc finansowa ze strony innych o0sob, inne §wiadczenia .................cooeeiiian
6. Mozliwo$¢ samodzielnego wykonywania czynnos$ci:

w zakresie samoobslugi*:

- samodzielnie, czgsciowo przy pomocy osob drugich, catkowicie przy pomocy oséb drugich,
w zakresie poruszania si¢*:

- bez problemow, cze$ciowo przy pomocy osob drugich, catkowicie przy pomocy osob
drugich.

w zakresie komunikowania sig:

- prawidlowa- tak, nie — z jakiego powodu ...

(data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/ opickuna prawnego dziecka)

* wlasciwe zaznaczy¢






Zatgcznik nr 4 do Zarzqdzenia nr 9.2022 z dnia 31.03.2022r.

PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktéra udziela petnomocnictwa:

i3 TT7 1T T O
NZWISKO . ..ottt et reesss s er st et sas st sr b e sh s as st st et esaes et 2t emt et emeeseeen semae s ensensen s enss2eaesaasateeasereesseensesssenneens

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ (w przypadku braku numeru PESEL)

Adres:do Kores PN EIE) I s s S R e e e e

N UM T B IO covusuvusassmmimvssssavewssvaswuvamsssssassersisssivsss'sssss o e foss i s v T PO 00 0 oo T S A 4 s A s
INUIMIEE BBl cet ettt sttt et es e s e e s sea et s ee st e ts et se et ot st ne e seet et enn sen s et een sene e eee
Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

[ s =71 (] e[y T ——

T L T——

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc (w przypadku braku numeru PESEL)

Adres do korespo e iy rimmmmvmm i s i s s 5 S S0 S st aiiemnshay snssensmas e sestanassseasensssan
L 8T 0= =1 L= o T e
Numer e-mail....cccooriieiiicicicecer e

Petnomocnictwo obejmuje upowazinienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do
podpisania, poprawiania i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania
wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia
i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatar zwigzanych z realizacjg zobowigzan
wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla
realizacji ww. celow stanowigcych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia
do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak rowniez do
okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub
prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela si¢ na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze
ztozonym w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze by¢ odwotane przez
mocodawce w kazdym czasie.



Potwierdzam prawdziwos$¢ i aktualnos¢ danych zawartych w niniejszym pefnomocnictwie. Zmiana
tresci  petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu
petnomocnictwa, za wyjatkiem zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktérych
petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajgcej petnomocnictwa



Zatgcznik nr 5 do Zarzqdzenia nr 9.2022 z dnia 31.03.2022r.

MiejscowosSE, data ..vvrvvecrnceciesinieen.

Pani/Pan

Niniejszym odwotuje petnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu ............... obejmujgce
upowaznienie do dokonywania na moja rzecz wszystkich czynnosci zwigzanych z wnioskiem
o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegblnosci do podpisania, poprawiania
i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnied i informacji
potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy
o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan wynikajgcych z umowy
dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz postugiwanie sie jego skanem
w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwanie wersji
papierowej oryginatu udzielonego petnomocnictwa lub prawidlowo poswiadczonego odpisu
petnomocnictwa.

Jednoczesnie prosze o niezwtoczny zwrot dokumentu petnomocnictwa oraz przekazanie skanu mojego
os$wiadczenia o odwotaniu petnomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujacej petnomocnictwo






Zaltgcznik nr 6 do Zarzgdzenia nr 8.2022 z dnia 31.03.2022r..

Pieczec zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji ™

dysfunkcja narzadu ruchu O uposledzenie umystowe
osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim [ choroba psychiczna
dysfunkcja narzadu wzroku [0 padaczka

dysfunkcja narzadu stuchu O inne (jakie?) ..o,

O 0O 0o o0 0

schorzenia ukiadu Krgzenia = ... oo

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE

(data) (pieczatka i pedpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

* % P "
Wiasciwe zaznaczyc






Zatgcznik nr 7 do Zarzqdzenia nr 9.2022 z dnia 31.03.2022r.

Ogdlna klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

1. Administratorami Pani/Pana danych osobowych s3:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Obornikach z siedzibag przy ul.11 Listopada 2A, (64-600 Oborniki);

2. Inspektor Ochrony Danych

W sprawach ochrony Pani/Pana danych mozna kontaktowac sie z wyznaczonym Inspektorem Ochrony Danych
pod adresem: e-mail iod@synergiaconsulting.pl pod numerem telefonu 500 610 605 lub pisemnie na adres
siedziby Administratora;

3. Ogolne cele i podstawy przetwarzania
Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe przede wszystkim w celu realizacji; zadarn wtasnych,
zleconych, powierzonych okreslonych w:

1) ustawie z dnia 28 listopada 2003r. o swiadczeniach rodzinnych;

2) ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b

niepetnosprawnych;

3) ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

4) ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej;

5) ustawie z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie

Ogdlne podstawy przetwarzania danych osobowych przez Administratora zawarte sg w art. 6 ust. 1 lit a-f RODO
oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

Doktadne informacje o celach i podstawach prawnych przetwarzania danych osobowych sg dostepne we
wnioskach, zaswiadczeniach dotyczacych danej sprawy.

4. Odbiorcy danych
Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane:

1) podmiotom, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej z
administratorem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych m.in. firmom
informatycznym, hostingowym, prawniczym, audytorskim, firmom zajmujgcym sie ochrong danych
osobowych,

2) oprécz tego mozemy zosta¢ zobowigzani np. na podstawie przepisu prawa do udostepnienia
Pana/Pani danych osobowych podmiotom prywatnym i publicznym

5. Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktdrego zostaty zebrane, bedg przetwarzane w celach
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizowania
dokumentéw obowiazujacych u Administratora (Rzeczowy Wykaz Akt), w przypadku przetwarzania na
podstawie zgody do czasu zrealizowania celu lub jej odwotania.

6. Posiada Pani/Pan prawo do;

1) dostepu do tresci swoich danych na podstawie art. 15 RODO przy czym:
Prawo dostepu do Pani/Pana danych osobowych, ktdre zostaly zebrane w sposdb posredni (z innych
irodet) w pewnych okolicznosciach bedzie ograniczone tj. w sytuacjach gdy zadanie dostepu do Pani
Pana danych mogloby wptynaé na prawa i wolnosci oséb od ktérych dane pozyskano. Powyisze
ograniczenie wynika z przepiséw: ustawy — Kodeks postepowania administracyjnego.
W przypadku zadan dostepu do Pani/Pana danych osobowych w zwiazku z zakoriczonymi
postepowaniami w trybach ustawy — Prawo zaméwien publicznych, w przypadkach gdy Pani/Pana



2)
3)
4)
5)
6)

Zatgcznik nr 7 do Zarzqdzenia nr 9.2022 z dnia 31.03.2022r.

zgdanie wymagatoby niewspdtmiernie duzego wysitku by je zrealizowac, Administrator ma prawo
oczekiwaé¢ od Pani/Pana wskazania dodatkowych informacji majacych w szczegdélnosci na celu
sprecyzowanie nazwy lub daty zakoriczonego postepowania o udzielenie zamdwienia

zgdania sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe;

zgdania usuniecia danych na podstawie art. 17 RODO (z zastrzezeniem ust 3 lith i e);

prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO,

ograniczenia przetwarzania na podstawie art. 18 RODO’

prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

7. Informacja o wymogu/dobrowolnoéci podania danych
W przypadkach gdy przetwarzanie danych wynika z przepiséw prawa podanie przez Pani/Pana danych
osobowych jest obowigzkowe, nie podanie danych bedzie skutkowad brakiem rozpatrzenia sprawy. W
pozostatych przypadkach jest dobrowolne.

8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane moga byC przetwarzane w sposob zautomatyzowany. jednak nie bedzie to prowadzito do
zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym dane nie beda profilowane.

podpis Wnioskodawcy



