Zalacznik nr 1
OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY z NIEPELNOSPRAWNOSCIA UCZESTNICZACEGO

W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

Ja NIZEJ POAPISANY/A .uutinntiitt it ettt e e et e e e e et aaaeaas
legitymujqcy/a sie dowodem 0SObiStyIm Seria i NI ....ccueveuiietiiiiii e eie e eeenaeenas
PeSel. e 71 1 1 F PN
Oswiadczam, ze pehiac funkcje opiekuna osoby
10N D 4010 1S] ) = 100 L) P
(imig i nazwisko)

na turnusie rehabilitacyjnym odbywajacym sie w terminie od..................d0...oooiiiiii
1A N

(adres z kodem pocztowym)

1) nie bede pehit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

2) nie jestem 0soba niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

3) ukoniczytem/am 18 lat lub *

4) ukonczylem/am 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby z

niepetnosprawnoscig*.

(data) (czytelny podpis opiekuna)

*Niepotrzebne skresli¢



Zakacznik nr 2

Karta oceny wniosku o dofinansowanie ze Srodkow PFRON do uczestnictwa 0séb z
niepelnosprawnosciami w turnusie rehabilitacyjnym

Imie i nazwisko Nr wniosku
L Kryteria oceny wniosku Liczba punktow | Maksymalna Uzyskana
liczba punktow | punktacja

1. |Posiadany stopien niepelnosprawnosci osoby niepelnosprawnej na podstawie orzeczenia
o niepelnosprawnosci/stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia rownowaznego, zakres
niepelnosprawnosci

a) (Dzieci do 16 roku zycia 20

b) |znaczny 20 20

¢) |umiarkowany 15

d) [lekki 5

2. |Aktywnos$¢ zawodowa (jedna forma wyboru)

a) |Osoby zatrudnione 5

b) |Osoby zatrudnione w zaktadzie pracy 5 10
chronionej

¢) |Osoby do 24 lat uczace sie i 10
niepracujace

3. |Korzystanie w ramach srodkow PFRON z w/w zadania

a) (Nigdy nie korzystat 20

b) |Korzystal powyzej 2 lat 5 20

c) |Korzystat powyzej 5 lat 10

4. |\Wiek wnioskodawcy

a) |Osoby do 65r. Z 10 10

b) |Osoby powyzej 65 . Z. 5

5. |Koniecznos¢ korzystania z opieki drugiej osoby na turnusie rehabilitacyjnym

a) ITAK 10 10

b) |NIE 5

II. OCENA WNIOSKU/UZYSKANA MAX 70 pkt

PUNKTACJA




