Zalgcznik do Zarzgdzenia nr 9/2017

Dyrektora PCPR w Stupsku
z dnia 20 stycznia 2017 roku

Karta oceny merytorycznej wniosku nr...........z dnid....................0 dofinansowanie ze

srodkow PFRON pobytu na turnusie rehabilitacyjnym....

I. ETAP - punktowa ocena wniosku
Liczba Maksymalna
Kryteria oceny wniosku punktéw liczba
punktéw

|
|
|
|
1_
|

1. Stopien niepelnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne,

zakres niepelnosprawnoSci

‘ a) Stopien niepemosprawnosci Znaczny (I grupa inwalidzka)
(jeden stopien: do wyboru) Umiarkowany (I/ grupa
i inwalidzka)
Lekki (7Il grupa inwalidzka)
lub
b) Dziecko niepetnosprawne do 16 roku zycia
lub osoba w wieku do 24 lat uczaca si¢ i niepracujaca bez
wzgledu na stopien niepelnosprawnogci
) Osoba niewidoma (znaczny stopiefi niepelosprawnoéci symbol
04-0)
T)_“ Osoba glucha (znaczny stopien ﬁiepe{nosprawnos'ci symbol 03-L)
e) Osoba poruszajgca sig¢ na woézku inwalidzkim (lekarz zaznaczyt |

ten fakt we wniosku lekarskim)

2. Korzystanie z dofinansowania w poprzednich latach

a) lub wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania w okresie
ostatnich trzech lat

b) lub wnioskodawca nie korzystat z dofinansowania do turnusu
w okresie ostatnich dwdch lat

) lub wnioskodawca nie korzystal z dofinansowania

w roku poprzednim

3. Miejsce zamieszkania

a)

osoba zamieszkuje na wsi

b)

lub w miescie do 5 tys. mieszk.

4. Wysoko$é deklarowanego przeci¢tnego miesigcz_liego dochodu na osobe¢

a) | Niski dochod - nie przekracza potowy kryterium dochodowego
(art. 10e ust. 1 ustawy)
do .............ocou.. 2t —~ 0soba w rodzinie,
do .................... — osoba samotna
b) Wysoki dochdd - przekracza kryterium dochodowe (art. 10e ust. 1
ustawy)
POWYZE] ... .. ... — OSOba W rOdzinie,
POWYZE] ................... Zk— OsOba samotna

Razem uzyskana liczba punktow

Przekazano do drugiego etapu oceny w dniu...................

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

Data i podpis pracownika



Karta oceny merytorycznej wniosku nr...........z dnid....................0 dofinansowanie ze

srodkow PFRON pobytu na turnusie rehabilitacyjnym.........cc.ccoeeeeveiiniaannn.

II. ETAP - ocena potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych przez
wnioskodawce oraz wplywu niepelnosprawno$ci na mozliwos¢ realizacji przez wnioskodawce
kontaktéw spolecznych w codziennym funkcjonowaniu:

1) zachodzi potrzeba rozwijania umiejetnosci spotecznych przez wnioskodawce:
TAK NIE

2) niepelnosprawno$¢ wnioskodawcy ma wpltyw na mozliwos¢ realizacji kontaktéw
spofecznych w codziennym funkcjonowaniu:
TAK ~ NIE

3) w wyniku (gceny punktowej wniosek osiagnat ............. punkty/punktéow

4) eWENtUAINE UWAGI. ... eu ettt ittt ettt e et

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

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

Data i podpis pracownika socjalnego

ITI. Wysoko$¢ dofinansowania ze srodkéw PFRON bedzie wynosi¢ zgodnie z § 6 ust.1 rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych*
i art. 10e ust. 2 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(w przypadku przekroczenia kryterium dochodowego):

L. *Przec.ie;tne wynagrodzenie Decyzja o wysokosci przyznanego
Woeirenn kwartale roku ........ dofinansowania,
wyniosto ........... z w zaokragleniu do pelych ztotych
2. Znaczny stopien nie;einosprawnoéci, osoby

niepetnosprawne w wieku do 16 roku zycia, osoby
niepelnosprawne w wieku 16-24 lat uczgee sie. | L
i niepracujqce, bez wzgledu na stopien
niepelnosprawnosci — 30% z wers. 1

3. Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci — 27 %
zwers. I e e |
| 4. Lekki stopie niepetnosprawnosci — 25 % z wers. 1 !
5. Pracownik zaktadu pracy chronionej — 20 % z wers. 1
6. Opiekun osoby niepetnosprawnej — 20 % z wers. 1

Data i podpis dyrektora PCPR



Karta oceny merytorycznej wniosku nr...........7 dni@....................0 dofinansowanie ze

srodkéw PFRON pobytu na turnusie rehabilitacyjuym........coovvvevviiiiiiiiiiiineiienennnn,

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze:

1) nie pozostaje w zwiazku malzeniskim albo stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwiazana z tytulu
przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylam wlascicielem, wspétwlascicielem, przedstawicielem prawnym
(petnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem
firm oferujacych sprzedaz towardw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

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

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

Zobowiazuje sie do:

-ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

-spelniania swojej funkcji zgodnie zprawem i obowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokfadnie

i bezstronnie,

-niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébg 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



