Karta oceny merytorycznej wniosku nr.............zdnia......ccccceeaenenns

o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON pobytu na turnusie rehabilitacyjnym
Pani/Pana......ccoeeieriiirreiiacianscreerinsecatcssnsssencssstcsssssssssssonnes

I. Punktowa ocena wniosku

Liczba Maksymalna
Kryteria oceny wniosku punktow liczba
punktow

1. Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne,

zakres niepelnosprawnosci

a) Stopiefi niepetnosprawnosci Znaczny (I grupa inwalidzka) 10
(jeden stopier do wyboru) Umiarkowany (// grupa S
inwalidzka)
Lekki (Il grupa inwalidzka) 3
lub
b) Dziecko niepelnosprawne do 16 roku Zycia 10 12
lub osoba w wieku do 24 lat uczaca sie i niepracujgca bez
wzgledu na stopien niepetnosprawnos$ci
¢) Osoba niewidoma (znaczny stopieni niepelnosprawnosci symbol 2
04-0)
d) Osoba ghucha (znaczny stopien niepelnosprawnosci symbol 03-L) 2
e) Osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim (lekarz zaznaczyt 2
ten fakt we wniosku lekarskim)
2. Korzystanie z dofinansowania w poprzednich latach
a) lub wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania w 2012, 2013 8
i 2014 roku
b) lub wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania do turnusu 6
w 2013 i 2014 roku
c) lub wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania 3 8
w 2014 roku
3. Miejsce zamieszkania
a) osoba zamieszkuje na wsi 2 2
b) lub w miescie do 5 tys. mieszk. 1
4. Wysoko$¢ deklarowanego przecigtnego miesi¢cznego dochodu na osobe
a) Niski dochdd - nie przekracza potowy kryterium dochodowego 3
(art. 10e ust. 1 ustawy) 3
do 985,67 zt — osoba w rodzinie,
do 1.281,37 zt — osoba samoina
b) Wysoki dochéd - przekracza kryterium dochodowe (art. 10e ust. 1 minus 3
ustawy)
powyzej 1.971,34 zi — osoba w rodzinie,
powyiej 2.562,74 zi — osoba samotna
Razem uzyskana liczba punktéw maksymalnie
25

Minimalna liczba punktéw. uprawniajacych do uzyskania dofinansowania wynosi 14.
0 Whniosek osiggnat wymagane minimum.
0 Wniosek nie uzyskat minimalnej liczby punktéw wymaganych do uzyskania dofinansowania.

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

Data i podpis pracownika




IL. Ocena potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych przez wnioskodawce
oraz wplywu niepelnosprawnosci na mozliwo$é realizacji przez wnioskodawce kontaktow

spolecznych w codziennym funkcjonowaniu:

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

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

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

Data i podpis pracownika socjalnego

IIL. Wysoko$¢ dofinansowanie ze Srodkéw PFRON bedzie wynosi¢ zgodnie z § 6 ust.1 rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnusow
rehabilitacyjnych* i art. 10e ust. 2 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spoteczne]j oraz zatrudnianiu 0séb
niepetnosprawnych (w przypadku przekroczenia kryterium dochodowego):

L. *Przecigtne wynagrodzenie w IV kwartale 2014 roku Decyzja o wysokosci przyznanego
wyniosto 3.942,67 zi dofinansowania,
w zaokragleniu do pelnych ztotych
2. Znaczny stopier niepelnosprawnosci, osoby
niepetnosprawne w wieku do 16 roku zycia, osoby
niepetnosprawne w wieku 16-24 lat uczgce sig | e

i niepracujqgce, bez wzgledu na stopien
niepetnosprawnosci — 30% z wers. 1

3. Umiarkowany stopien niepelnosprawnosci — 27 %
zwers. 1 e et
4. Lekki stopier niepefnosprawnosci — 25 % z wers. |
5. Pracownik zaktadu pracy chronionej — 20 % z wers. 1
6. Opiekun osoby niepetnosprawnej — 20 % z wers. 1

Data i podpis dyrektora PCPR




Deklaracja bezstronno$ci do wniosku nr ............

Os$wiadczam, Ze:
1) nie pozostaje w zwiazku malzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii proste;j,

pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzana z tytutu
przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylam wiascicielem, wspétwhascicielem, przedstawicielem prawnym
(petnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem
firm oferujacych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylam zatrudniona, w tym na podstawie umowy zlecenia Iub umowy
o dzieto, u Wnioskodawcy,

4 nie pozostaje¢ z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory moglby budzié
watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje si¢ do:

-ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

-spelniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie

i bezstronnie,

-niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zostaé uznane za prébe ograniczenia

mojej bezstronnosci,

- Zrezygnowania z oceny wniosku w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data i podpis pracownika socjalnego Data i podpis dyrektora PCPR






