-

Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Bialymstoku
z dnia 44.. 8\’ 1 2020 r.

w sprawie wprowadzenia karty oceny wnioskéw o dofinansowanie ze S$rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym

Na podstawie § 9 Statutu Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Biatymstoku, art. 35a ust.
1 pkt 7 lit. a 1 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2020 r. poz. 426 ze zm.) oraz
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie
turnuséw rehabilitacyjnych (Dz.U. Nr 230 poz. 1694 ze zm.) zarzadzam, co nastepuje:

§ 1

Wprowadzam do uzytku wewngtrznego kart¢ oceny wnioskéw o0so6b niepelnosprawnych
ubiegajacych si¢ o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym sporzadzong
wedlug zalacznika do niniejszego zarzadzenia.

§2

1. Przyznanie dofinansowania uzaleznione bedzie od oceny sytuacji spotecznej osoby
niepelnosprawne;j i jej potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych dokonane;j
przez pracownika socjalnego lub specjaliste do spraw spotecznych oraz od liczby punktow
uzyskanych na podstawie karty oceny wniosku, o ktérej mowa w § 1.

2. Maksymalna mozliwa do uzyskania liczba punktéw wynosi 50.

3. W pierwszej kolejnosci dofinansowanie przyznane zostanie osobom niepetnosprawnym,
ktéorych wnioski uzyskaja najwyzsza liczb¢ punktéw z uwzglednieniem pierwszenstwa
wynikajacego z § 5 ust. 12 rozporzadzenia Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych.

4. W przypadku uzyskania takiej samej liczby punktéw o kolejnosci dofinansowania decyduje
kolejnos¢ ztozonego wniosku.

5. Dofinansowanie bedzie przyznawane az do wyczerpania S$rodkow finansowych
przeznaczonych na realizacj¢ zadania w danym roku.

§3

Wykonanie zarzgdzenia powierzam Kierownikowi Dziatu Rehabilitacji Spotecznej Osob
Niepetnosprawnych, Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Biatymstoku.

§ 4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kierownik
Dzialu Rehabilitacji Spolecznej
Os6b Niepelnosprawnych
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Zalacznik do Zarzadzenia Nr 5.@/2020
Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy‘ Rodzinie
w Biatymstoku z dnia lllsmdmaf 2020 .

KARTA OCENY WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON

UCZESTNICTWA
W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
CZESC A
Karta oceny wniosku nr DRS.712.1. ....... 2020
Imie i nazwisko osoby niepelnoSprawnej ................cccoeuuiiiiniiiniiniininnin,
KRYTERIA OCENY Liiczb Usyaleang
punktow punktacja
Clz&q.sc Ocena sytuacji spolecznej
1. Sytuacja rodzinna osoby niepelnosprawnej
a) wniosek dotyczy osoby do 18 roku zycia 10
b) osoba samotna 10
c) osoba prowadzaca wspdlne gospodarstwo domowe 5
2. Sytuacja dochodowa osoby niepelnosprawnej (na jedng osobe)
a) <700 zt 20
b) > 700 do 1400 zt 15
c) >1400 zt do 2000 zt 10
d) > 2000 zt 5
C;;;'sc Wplyw niepelnosprawnosci na mozliwo$¢ realizacji kontaktéw spolecznych
1 Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji osoby niepelnosprawnej okreslony w orzeczeniu
) o0 niepelnosprawnosci/stopniu niepetnosprawnosci i/lub we wniosku lekarza
uposledzenie umystowe (01-U)
a) choroby psychiczne (02-P) 15
catosciowe zaburzenia rozwojowe (12-C)
zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu (03-L)
b) choroby narzadu wzroku (04-O) 10
choroby neurologiczne (10-N)
osoba poruszajaca si¢ na wézku inwalidzkim
uposledzenia narzadu ruchu (05-R)
epilepsja (06-E)
choroby uktadu oddechowego i krazenia (07-S)
0 choroby uktadu pokarmowego (08-T) s
choroby uktadu moczowo-piciowego (09-M)
inne (11-I), w tym schorzenia: endokrynologiczne,
metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne i
odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwérczego
A Informacja o korzystaniu z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego
a) osoba nie korzystata z dofinansowania w roku ubieglym 5
OCENA PUNKTOWA WNIOSKU max. 50

(podsumowanie oceny pracownika socjalnego w zakresie sytuacji spolecznej osoby

niepelnosprawnej i jej potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych )
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Data 1 podpis pracownika socjalnego



CZESC B
UZYSKANA LICZBA PUNKTOW:  .........

SPOSOB ROZPATRZENIA WNIOSKU:

PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ]
ODMOWA DOFINANSOWANIA ZE WZGLEDU NA:
BRAK SRODKOW FINANSOWYCH ]

INNA PRZYCZYNA ]

Data i podpis pracownika rozpatrujgcego wniosek



