7. o2, 27. 075

Uchwatanr 263 12227
Zarzgdu Powiatu Grodziskiego

w sprawie przyjecia zasad przyznawania osobom niepetnosprawnym i ich opiekunom dofinansowania
ze srodkéw wiasnych Powiatu Grodziskiego do turnuséw rehabilitacyjnych

Na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym (Dz.U. z
2024 r., poz. 107 ze zm.) w zwigzku z art. 35a ust. 1 pkt 7 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2024 r., poz.
44 ze zm.) Zarzad Powiatu Grodziskiego uchwala, co nastepuje:

§1

Przyjmuje sie zasady przyznawania osobom niepelnosprawnym i ich opiekunom dofinansowania ze
$rodkéw wiasnych Powiatu Grodziskiego do turnuséw rehabilitacyjnych okresione w:

- art. 10c— 10f ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych;

- rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych.

§2

Whioski o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym sktadane s z pominieciem
Systemu Obstugi Wsparcia SOW.

§3

Okresla sie wzory dokumentdéw dotyczacych realizacji dofinansowania do uczestnictwa w turnusach
rehabilitacyjnych finansowanych ze srodkéw wiasnych Powiatu Grodziskiego w brzmieniu okreslonym
w zatgcznikach do niniejszej uchwaty.

§4

Wykonanie uchwaly powierza sie Dyrektorowi Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku
Mazowieckim.

§5

Uchwata wchodzi w iyc/i[g dniem podjecia.
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Zatacznik nr 1

do Uchwaty Nr .................
Zarzadu Powiatu Grodziskiego
z dnia .....

PCPR.DR.TR. .......... 2025

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw
wtasnych Powiatu Grodziskiego uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIE T NAZWISKO ..ottt ettt ettt sa e sbe st tb et et s e b e e sseenessseneeneennssenens
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI v.ueeicveererereecreereeeeeeeeeeeeseeeeeessessenees
AAIES ZAMIESZKANIA™ ...eivriiteiiieeeeeeceec ettt eeee e e s eeeeeessae s et eeeanesasesesssseaseesssesnnesenseeenseassesseseesenessnnsees

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

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci D znacznym O umiarkowanym 0 lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol oll ol

c) oo catkowitej O o czeSciowej niezdolnosci do pracy

o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
o o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON lub
innych $rodkéw publicznych**

0 Tak (podac rok).......cceeerreneenen. o Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** o Tak o Nie
IMig i NAZWISKO OPIEKUNA .....ooviiiiiiiiicteeec ettt et e et et b e s se et e s et sere s

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit .........ccccveeeeeeeecenne.e. 21
Liczba os6b we wspdinym gospodarstwie domowym wynosi ................. Oswiadczam, ze powyisze dane sg
zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(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 wpisaé miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczyé.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) {pieczec¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

POStANOWIENIEM SGAU: ..ottt e er e e e e e e e sane Zdn. e,
SYBN. AKE™: e

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*:

............................................................................................................ ZdN. e,
(=] oT=1 S o1 OO
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)
Informacje uzupetniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
Numer telefonu: ........cccveevrieeeeviicce e
AdFES -MAL ...ttt et e s s st s et ee et eeeae e aeateteate et eaeseneseeaeaes
(data) (podpis)

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego



WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
finansowanego ze srodkéw wtasnych Powiatu Grodziskiego

IMIQ T NAZWISKO ..ottt ettt ettt ese s ses e sts s s et s e s seneesses st aeseseeasseasesnsesess sasemssemensees
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCH e ueeureeereeeeeeeeeeeeeeeeeeereseeeresessessessssenns

AArES ZAMIESZKANIA™ ...ttt eeeeeeteseseeseseresessesseneessaeesese e es e e s s oemem s ee e e e eee e eee e

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCIJI **
l:| dysfunkcja narzadu ruchu choroba psychiczna

D osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim padaczka

E dysfunkcja narzadu stuchu schorzenie uktadu krazenia

l:] dysfunkcja narzadu wzroku inne (jakie?) v.vvveereerereeereeeeenas

|:| uposSledzenie UMYSIOWE e et e eeeen e e ere s

KONIECZNOSCE POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] NE
|:| TAK — UZASAANIENIE .e.eeeeeteeees ettt as s st et st sss s se s s s s s s sr s s snt e s san s senans s

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

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé






Zatacznik nr 2

do Uchwaty Nr ...........
Zarzadu Powiatu Grodziskiego
zZdnia ..........

PCPR.DR.TR. .......... 2025

INFORMACIA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

finansowanego ze srodkéw wiasnych Powiatu Grodziskiego
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMig i NAZWISKO UCZESINIKA TUMMUSU ..ottt et e e e et eeeeeesenaeeeessaneens
PESEL albo numer dokUmentu t0ZSAMOSC .....c.evevreeiuiiiiiiiitcee ettt st e s ee e eeeeseeseeesesenessenens
Adres ZamIESZKANIA™ .......c.ccoeeieririieieereeeeece ettt e et e b et en e e e st eeteaseeteeseeeseseneesseeseeneas
ROAZAJ TUMMUSU ...ttt bbb ca st b e s ettt e b et esr s enes e esenseneesesseesnens

Termin tUINUSU: O ....uveeeiierireeeeiiee e i eveeeeeeessessesenns o [o RPN

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres Z KOUEM POCZEOWYIM ..curmieeieieeceececec ettt st ee e see et e s et eeeeeneeneeesesesseenes

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

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres z KOdem POCZEOWYIM .......ociiiiiiiiiciceccere ettt st sete e e s eee e e e esseeseaesesnseesnesses

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

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej), opiekun prawny lub petnomocnik

IMUQ I NAZWISKO: ...ttt sttt e e et ea e sae st saesseassossasessssassanesnsesnsasssessssneans
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: ....ovuevueeeeeseeeeeesseeeeeeesessseressssessesensssns

AAIES ZOMUCSZKANIG: <vevveveeneveeeeeeiisireeeeeeeereeeeseeeseveesesseesaassessasssasssssasesssasesssssssssssssssssssreessessseseesn
DOta UrOZENIG: cooevvvvieveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevesesseesiessssessessssssns

ustanowiony przedstawicielem ustawowym* / opiekunem prawnym?* / petnomocnikiem*:

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

POSTANOWIENIEM SGAU REJONOWEGO: ........eeeeeeeeeveereereeetieeeeeeeeeesatsesaesseesatsseseaeeseeessesssssssssssssssessssens
ZAN. it SYGN. AKEE: ettt
na mocy pefnomocnictwa potwierdzonego przez NOtAriUSZA*: ..........cveeeveeevveeseeerseseeeeeeeeeeseeeresrenns
ZAN. oot =] o1 TR 1 T OO
data podpis
przedstawiciela ustawowego *
opiekuna prawnego
petnomocnika*

Informacje uzupetniajgce do wniosku

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)

NUMEI LIETONU: ettt ettt e e e e ee s reee e s seaeeee s e enees

Fas [ o e T 11 TSR SRR

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

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 3
do uchwaty Nr ............
Zarzadu Powiatu Grodziskiego

PCPR.DR.TR. ......... 2025

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYINEGO
w zwigzku z finansowaniem turnusu rehabilitacyjnego

ze srodkow wiasnych Powiatu Grodziskiego
(wypetnia organizator turnusu)

Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorow tUFNUSOW: ..........cceeveereeeerererereseerseeseesssenens

Potwierdzam mozliwosSE UCZEStNICZENTA PANG/PANI: ........oveeieeeiereeereeeeeeeeeeeeeeesesseseesesessensesessessssesessaes

Numer i data waznos$ci wpisu do reJestri OSrOAKOW: ..........c.cuuvveeierereerreeeeeereeeeeeeeseeeeseseeeseeeseeseseses s
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepetnosprawnej .................... zt, stownie zt

opiekuna osoby niepetnosprawnej* ................... 2, STOWNIE Zh e

Zobowiazuije sig, w terminie 21 dni od dnia zakoriczenie turnusu, przesta¢ do Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Grodzisku Mazowieckim ul. Zydowska 19 ,,Informacje o przebiegu turnusu
rehabilitacyjnego”, sporzadzong odrebnie dla kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze
srodkéw Powiatu Grodziskiego, z wytaczeniem Systemu Obstugi Wsparcia (SOW). W przypadku rezygnacji
osoby niepetnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczgciem lub stwierdzenia w wyniku
kontroli razacych uchybieri w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100 % $rodkéw, ktére
przekazato PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia
zakoriczenia tego turnusu — na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekazaé na rachunek

bankowy:

(data) (czytelny podpis organizatora)

* Niepotrzebne skreéli¢






Zafacznik nr 4

do Uchwaty Nr .......

Zarzadu Powiatu Grodziskiego
Z2dnia ccvevveennnnne

PCPR.DR.TR. ......... 2025

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

(pieczec organizatora turnusu)

INFORMACIA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYIJNEGO

finansowanego ze srodkéw wtasnych Powiatu Grodziskiego
(wypetnia organizator turnusu)

Imieg i nazwisko uczestnika turnusu: ............ccecunuee...

AATES ZAMIESZKANIA:T ..ottt eeeeeeeee et sessenes e aneaesssses sesemsssssensesses sese seesmsemses oot emeem eeeeeeeeeeeesen

Data rozpoczeCia i ZAKONCZENIA TUINUSU c...veceeececece ettt e ettt e e seeeeesteseseeeseneessnnnesssseeesssnsessnes
ROAZAJ EUPNUSU (JAKIP): ...ttt e e stesee sttt eseeseeeee s e seesneneeaseasesseenes

Udziat uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krétki opis rodzaju i charakteru
zaje¢, w tym liczba godzin oraz uzyskane efekty):

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

(data) (imie i nazwisko oraz podpis kierownika turnusu)
Przeprowadzono badanie lekarskie** [] tak [] nie
Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne [] nie [ ] tak (jakie zabiegi fizjoterapeutyczne):
Na turnusie obecny byt opiekun osoby niepetnosprawnej*** [ ] tak [] nie
WTOHE ettt s as st e b e sa s e besat e st et e seeesenene et s et eseeeseeantaaneannesreeneenrens
(data) (pieczec i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Whasciwe zaznaczyC i wypetni¢ tylko w przypadku turnuséw, ktérych program obejmowat zajecia fizjoterapeutyczne.
*** Opisac role opiekuna.






