
Załącznik nr 1 do Zarządzenia Nr 9/2025  
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrzeszowie  

z dnia 23.10.2025 r.  
 

KARTA OCENY WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE ŚRODKÓW PFRON UCZESTNICTWA  
W TURNUSIE REHABILITACYJNYM 

 
CZĘŚĆ A 

Karta oceny wniosku nr PCPR.4750.……. 2026 

 

Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej ………………………………………… 
 
PESEL : ……………………………………………….. 

KRYTERIA OCENY 
Liczba 
punktów 

Uzyskana 
punktacja 

 Posiadany stopień niepełnosprawności i sytuacja dochodowa osoby niepełnosprawnej  

1. Posiadany stopień niepełnosprawności 

a) Znaczny/ osoby niepełnosprawne do 16 roku życia 30  

b) Umiarkowany 26  

c) Lekki 5  

2. Sytuacja dochodowa osoby niepełnosprawnej (na jedną osobę) 

a) Dochód do 50% przeciętnego wynagrodzenia na osobę we 
wspólnym gospodarstwie domowym 

5  

b) Dochód do 65% przeciętnego wynagrodzenia w przypadku 
osoby samotnej 

5  

3. Korzystanie z dofinansowania do turnusu 

a) 
Wnioskodawca nigdy nie korzystał z dofinansowania do 
turnusu rehabilitacyjnego lub korzystał w roku 2021 i 
wcześniej 

25 
 

b) 
Wnioskodawca korzystał z dofinansowania do turnusu 
rehabilitacyjnego w 2025 r. 

0 
 

c) 
Wnioskodawca korzystał z dofinansowania do turnusu 
rehabilitacyjnego w 2024 r. 

2 
 

 
Wnioskodawca korzystał z dofinansowania do turnusu 
rehabilitacyjnego w 2023 r. 

7 
 

 
Wnioskodawca korzystał z dofinansowania do turnusu 
rehabilitacyjnego w 2022 r. 

15 
 

4. Wniosek kompletny w dniu złożenia 5  

5. Wnioskodawca wskazał na swojego opiekuna osobę 
niepełnosprawną, która otrzymała w roku 2025 
dofinansowanie jako uczestnik turnusu (Korzystała  
z dofinansowania jako Wnioskodawca) 

-20  

OCENA PUNKTOWA WNIOSKU MAX. 65   

 
 

 
 

      ………………………………………….                                                                                                                                        
          Data i podpis pracownika socjalnego 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
CZĘŚĆ B 
 

UZYSKANA LICZBA PUNKTÓW:     ……… 

 

SPOSÓB ROZPATRZENIA WNIOSKU:    ……… 

 

PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA:                                                           
     
ODMOWA DOFINANSOWANIA:                      
 
                         
 

 
 
 
 

                                                                                    …………………………………………………………………… 
                                                              Data i podpis pracownika  

 

 


