Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spoleczuegt
Oddzial Regionalny w Koeszalinie

ul. Stowianska 5. 75-846 Koszalin tel. 94 342 77 31, fax 94 34103 95
www krus.gov.pl, e-mail koszalin@krus.gov.pl _
Koszalin, 200 -03- 13

0600-ZPR0O.821.3.2017

URZAD MIASTA 1 GMINY
URZAD GMINY
- wg rozdzielnika

Kasa Rolniczego Ubezpicczenia Spoleczriego Oddziat Regionalny w Koszalinie
uprzejmie informuje, ze rozpoczat sig nabor wnioskéw na wakacyjne turnusy rehabilitacyjne dla
dzieci rolnikéw urodzone w latach 2002 — 2010.

W celu rozpowszechnienia informacji wéréd osob zainteresowanych zwracamy sie z uprzejma
prosba o zamieszczenie zalgczonego komunikatu na Padstwa tablicy ogloszen, stronie

internetowej lub w innych migjscach, w ki6rych przebywaja rolnicy.
Z, powazaniem
DYREKTOR
OR KR alinie

Bdrsid




Data wystawienia: 2017-03-14

Data dokonania lub zakoriczenia dostawy towaréw Iub wykonania uéiugi: 2017-03-31

FAKTURA VAT Nr: ZETO/001/2263/2017  (68/03)

SPRZEDAWCA:

ZAKEAD ELEKTRONICZNEJ TECHNIKI OBLICZENIOWE. SPOLKA Z O.
75-708 KOSZALIN

ul: 4 MARCA 38

fel: 943473821

NIP: 669-22-08-121

BANK : BANK ZACHODNI WBK S.A. 2 ODDZIAL W KOSZALINIE

KONTO : 46 1090 1711 0000 0000 7002 3162

NABYWCA: ODBIORCA:
GMINA BIALY BOR GMINA BIALY BOR
78-425 BIALY BOR 78-425 BIALY BOR
ul. M.RZYMIERSKIEGO 10 ul. M.R.ZYMIERSKIEGO 10
NIP : 673-177-58-13
Indeks : K605 Indeks: K 605
za okres od: 2017-03-01 do: 2017-03-31
Termin zaplaty do : 2017-03-28 Sposab zaplaty : PRZELEW 14 DNI
Lp Nazwa us]ugi Tub towaru Kod Symb0| Jednostka mlar‘y Cena Wartosé VAT Wartosé
PKWi U iloé nazwa | jednostkowa | bez podatku stawka kwota | zpodatkiem
1| SERWIS SYSTEMU GMINA 114 1.00 ryczaft 1150.00 1150.00] 23% 264.50 1414.50
Nr UMOWY : 8786 aneks
21 SERWIS SYSTEMU GOMIG 160 1.00 ryczatt 100.00 100.00 | 23% 23.00 123.00
Nr UMOWY : 8034
3| SERWIS GMINA - KADRY, 162 1.00 ryczait 162.00 162.00 23% 37.26 199.26
PLACE
Nr UMOWY ; 8226
4| SERWIS SYSTEMOW 211 1.00 ryczatlt 540.00 540.00| 23% 124.20 664.20
SELWIN, RWWIN,USCWIN
Nr UMOWY : 9408
RAZEM: 19852.00 448.96 2400.96
I
195200 23%  448.96 2400.96
wartosé do zaplaty : 2 400.96
Stownie dwa tysigce czterysta ziotych dziewigcdziesigt szesé groszy

Wystawil ; Anna Pietrzak

UWAGA! W przypadku niedetrzymania terminu zaplaty zostang naliczone odsetki ustawowe.
Na przelewie proszg podaé Nr indeksu K **** oraz nr faktury



TURNUSY REHABILITACYJNE

DLA DZIECI
W okresie wakacji 2017 r. KRUS organizuje turnusy
rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw uprawnionych do §wiadczefi Kasy,
na ktérych wypoczynek lgczony jest z programem rehabilitacii
leczniczej w zakresie: '

e wad postawy i choréb ukladu ruchu,

e chor6b uktadu oddechowego.

Pierwszefistwo w skierowaniu na turnusy rehabilitacyjne majg dziect:

o ktdre po raz pierwszy zlozyly wniosek i posiadajg orzeczenie
niepelnosprawnosci;

e ktore ztozyly wniosek po raz pierwszy (pierwszorazowo);

e ktére odbyly rehabilitacjc. w poprzednich latach 1 maja
orzeczenie o niepetnosprawnosci;

e po wyczerpaniu powyzszych przypadkéw na turnusy
rehabilitacyjne moga by¢ kierowane dzieci, ktére byly na
turnusie w ubieglych latach.

Turnus rehabilitacyjny dla dzieci z wadami postawy i chorobami
ukladu ruchu zostanie zorganizowany w: Centrum Rehabilitacji
Rolnikow w Jedlcu w terminie od 10.07.2017 r. do 30.07.2017 r.
Turnus rehabilitacyjny dla dzieci z chorobami uktadu oddechowego
zostanie zorganizowany w: Centrum Rehabilitacji Rolnikéw
w Swinoujéciu w terminie od 11.08.2017 r. do 31.08.2017 r.
Wymagany wiek dziecka 7-15 lat
dzieci urodzone w latach 2002-2010.
Podstawa skierowania jest wniosek kwalifikacyjny, ktéry wypelnia
lekarz POZ lub lekarz specjalista, w leczeniu ktdrego pozostaje
dziecko wraz z informac¢jz wychowawcy klasy 1 o$wiadczeniem
rodzica/opiekuna.

(Wniosek dostepny jest w Oddziale Regionalnym KRUS w Koszalinie i podlegtych

Placéwkach Terenowych oraz na stronie internetowej www. krus. gov.pl)

Termin zlozenia wniosku do dnia 12.05.2017 r.




Zatgeznik nr 3

Wskazania medyczne do kwalifikowania dzieci na turnusy

rehabilitacyjne

-z chorobami ukiadu oddechowego

I} Przewickly niezyt gdmych drog oddechowych.

2) Nawracajgce infekeje gardla i zatok obocznych nosa.

3) Stan po przebytym zapaleniy phuc i oplucnej.

4) Przewlekle choroby ukladu oddechowego o podiozu alergiczaym, w tym spastyczny '
niezyt oskrzeli i astma oskrzelowa w akresie wydolnodol oddechowej.

.z wadanti postawy | chorobami ukiadu ruchu

1) Wady postawy i deformacie kostne.

2) Boczne skrzywienie kregashipa.

3) Koslawosd i szpotawnd( Koliczyn - stany wymagajace éwiczett korekeyjnych,

4) Plaskostopie (plaskokoslawost) i stopy kofisko-szpotawe.

5) Stany pourazowe i po operagjach korekoyjnyoh narzgdis ruchu,

6) Upodledzenie funkeji ukiadu ruchu w nastepstwie chorob ofredkowego i abwodowego
ukladu nerwowego, w tym niedowlad spastycany pochodzenia modzgowego u dzieci

2 prawidlowym rozwojem umysfowym.

UWAGA:
Do CRR KRUS w Horyhcu Zdreju i Jedlcu moga by¢ kierowane dzieci,

u ktérych poza chorobg ukladu ruchu, stanowigea podsiawe kierowanis na rehabilitacig,
wsp6listniejg preewlekie § nawracajgee niezyty goruych deog oddechowych.




Zatgcznik do zarzadzenia nr 7
Prezesa Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spolecznego
z dnia B marca 2017 £

' KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny / Placéwka Terenowa KRUS

w AN ANAN LR RN ERRT AR RA SRS NS RERARIIRARE

WNIOSEK
o skierowanie dziecka urodzonego w latach ...... - .c.....
na turnus rehabilitacyjny z powodu:

e 1 wad postawy i chor6b ukladu ruchu
e [0 chorob ukladu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnege ubezpieczonego w KRUS

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

nazwisko i imig PESEL telefon

FTITLL LIS

adres zamieszkania

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

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

adres zamieszkania

Tako/Nien

Czy dziecko ma orzeczenie 0 niepelnosprawnosci ?
Talkko/Nieo

Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielggnacyjny?

II. Badania lekay_skie

1. Wywiad (zgtaszane dolegliwogei, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

e eeeerestessasseisssssassssesesaseseetsdbepReSEieRRSEYSEnELSEEAREITE TR RSP R T S T

.......................................................................................................................
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Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o/ Nie O

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotgczyé opinig lekarza specjalisty o braku przeciwwskazai do podjecia

rehabilitacji leczniczej). ......ocoivisivinienniien Cverisata e r s eraraarrraians Crrerrreeeniae Creeeverinines e

Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna, aparat ortodontyczny, okulary,

inne zaopairzenie.

Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o/ Nieo
Jezeli tak, to jakie?

.............................................. T L L L L O N LT L L T L TR LA TR L

J P TRPp PP R T TP T T T VLT PR RERC LV LRI LA S S R AL LA L b btk b

Szczepienia ochronne (data lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia 2 akmalnym wypisem szczepier) :

dur.......coveeeen Cherreriaaanaa veveririsereney eerarbrrrereian b vt reenanrseeaaan fee v ernner s anm e rannany e enarar .-

.

11113 1T . bt r sy bbbt et aearae et
e U R b iaEeraeaeeeaia et errraer e et e e arr b eyt e

.......

2. Badanie przedmiotowe
Stan 0golny w.eevveeienne reeeeEsRi et enens SRR TUPUNUIRPRIS . 1111 AT
SKOTA. 1 i3 pvmeenessesasssnemssesit sts s sarsnne sassmnnims st anares reessnserasasnarres

wezly chlonne OBWOHOWE. ...civimirerersesssesisstsnismsirpmsssissssensas TP

......................................... TP e P P T Tt PR P e LR R L e R L e L L LR L A L S LR bbb b bbbk

gardto — migdatki podriiebienne ..., o UZEDIBNE oeocermmeciiiinseimicninannes

o Uklad oddechiowy:

klatka PIErsiowa....ceecenesinressensiasiassissiacsseesenses SZOET OddECHOWY .oviviirns s sarassmans s ersaainens

0680 WYAOIIOEEL 1evvrrverrinerrseseciermmnsssismarssssssssconsacsssnssssias resetse s s seR R R et taaes ceesssesa b e sansasese e
o Uldad sercows-igcgyniowy

CZYNNOZE SETOR MMM, cevnveerrcsssnssssensssesmomssasesssesssssassbiat s e st aas s O

OCENE WYAOINOSCH 1vverrrrersrrsssssassassesmsn s sesss st soan s s R R b
o Jama Brausing ..o versessranerenninee comsersmsnisnsresasresss PIZBPUKTNG coovnviirrensssmisnniess et en

o Ukind moczowo-pleiowy:

e e TP T TR P P PR Y EY LR R R EEES bbb bl

.......... R L L T T Y PR R L LA AN R LR bbbl
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s Ukiad nerwowy i narzqdy gmysidw:
WEIOK «oveeroresscnesnarasssnreseanas ceramsessamrssesnassasens STUCH woceviincieninniiiconenns U
choroby / wady: wzroku, zaburzenia glosu, mowy, shuchu® inne ....cccevveennne merestrmnanerereaere iraressemntanrsaerreesreetiies
stosowane aparaty i §rodki korekeyjne: szkta, saczewki kontaktowe, aparat sfuchowy™ inne ............

e TS ITTTITTCIITY LT T TR p P PP T TP C YL LN I TR LR L LR Rt b

Osrodkowy i obwodowy ukiad nerwowy,.............. eetesbetresiaa saaerne st vt serrar bR bt ema R

ITYTTT asisraaniniacn e T R e LT P PP RER TV EER L LR T L bbb b RS A bbbt

SEAIL PSPCRICTIY & oo ettt it st ab st A A PR R Rmd ot St at 1 Beb RO P8 AR H R TSR e e

............................ e T T LT e e e P T R R LT TR R L LA E e b bbb

o Uldad ruchu: postawa - budowa / wady i ZabUIZEnia........v. v st

0g6ina 0cend SPrawnoSCl TUCHOWES! viivermirisrrssssrsmssesssrtstss s st s s s mrp s e s s s e

* wiasciwe podkreslic

3. Wyniki badan dodatkowych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbednych do

prawidlowego ustalenia programu rehabilitacji leeZDIczef.. ...

------------------------ T T T T T e e e e L LA bbbk
WERresctvanaLIP R TE YRS RTE B T N XLTFYT TR T T T T P P T P T L L T TR YT TN T Wrmbrbriee .
LS i errrreny - +

T L T P P P T T T T Y TR TV AT

................................. S T Y T P PP Ty P P R P Y PP PP L P YR TE LR LI IR IR T L) ErlaanirsantaintanniEnss
TV IT NI I I L L LR R R LT L e TR T RN ERN RN PPN L) Artsiranarsarnins P TR T LTy T r e e P T e et e Ty P L L TR L E TR ST L LSRR R LR R LRI L] "

pakEdaLestsasERbasat AR ReRiTTTRY PP T I T TE TP EPTY PRI PR [E Y S PP T T TP Alddu s PR E T gttt Areraimdrinicsinns BiriEvRariErtese R e rernaan

. - eawmintare ey - tersanpas PETITTTTEITT ST INS ' BaileaRIssntannns,
T T T e T Ry R L O S e L LT LR IR LR L LA R LA Wy

L __ Rozpoznanie:

A. choroba / wada— podstawom groblem zdrowotny dziecka uzasadmajqcy skisrowanie na rehablhtach,

JECZNICZA. ot rveeeiscririrstismrene et rn s bsss st st sasreresennansms s S cresreeresasa e e bk bR R

[ kod statystyozny choroby A | |
wg. Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacfi Chorab [ Probleméw Zdrowotnych. Rewizia dziesigia ICD-10,

B. choroby/wady wspéhstmejqce

sdderRIPAES O ERTATETRITIEIISENY T T TP L R PP TV LR Y R YR LER TR TP

P N LR R RN EE AR R R LR R
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Czy dziecko jest zdolne do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci Zyciowych?

TAK NIE

Czy stwierdza sie przeciwwskazania do kwalifikowania dziecka na turnus rehabilitacyjny?

TAK NIE

pieczgtka zakiadu opieki zdrowotnej padpis i pieczatka imienna lekarza
MIEISCOWOSE LA e st s e e s n b s

Bezwzgledne przeciwwskazania
do kwalifikowania dzieci na turnusy rehabilitacyjne - wedlug Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentéw do zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego.

IV. Ocena i kwalifikacja wniosku przez lekarza regionalnego inspektora w Oddziale
Regionalnym /Placéwce Terenowej KRUS

S

Kwalifikuje — Tak o / Nie O

na turnus rebabiliACY Y W ..ccoriecrcnmrinnsncressssossrissns. W ERTIHIME (i
) / data/ podpis i pieczatka

lekarza regionslnego inspektora
oddzialu regionalnego/placwki terenowej KRUS
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Zakyeznik nr 1 do Wniosku

o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

I. Informacla ﬂchowawcz klasy o dziecku

dotyezgea wniosku o skierowanie dziecka urodzonego
w latach ....... - ....... na turnus rehabilitacyjny

Y P r s et e h b e e e a e e ae et ar s rnaas et iete ey ereeiaenn E et et eE et rartevertraetaarir et
et rreehieeterrerter s nrraaraas ‘ina e, et reeiiari e e bararaaas st eerarrreeranreraa e, C e P e R e re et e A ia aeras
* L N N AR N TR LT Fessmtanaen Rt RN A B NI IR A AN IR RAS NI B I B R dd PRI TP AP AN E L n Rl IEERLR)
..............................
Creernanaa Crraees f e r e ettt e n et e nebeerrs rrrereiaes S N
................................
.......................................
................
.......... O R
. O RR
S PSP
b v e a e i syt na ke At rian e ny e raanaeas
{data i podpis wychowawcy klasy)
pieczgtka szkoty

11, Ofwiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

[. Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego GZIBOKA .....ceicmnmsns i s s st
trwania turnusu rehabilitacyjnego w migjscu I terminie jak we woiosku.

2. W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, ewentualng hospifalizacjs, niezbgdne zabiegi
diagnostyczne i operagje.

3. Jednoczesnie stwierdzam, ze podalem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg poméc w  zapewnieniu mu
wiadciwej opieki w czasie pobytu na turnusie rebabilitacyjnym.

4, Ninigjszym przyjmuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad rchabilitacyjny jak i czlonkowie
kadry pedagogicanej nie ponoszg odpowxedz:alnoéc: za cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, adtwarzacze muzyki, telefony
komérkowe, itp.) posiadane przez moje dziecko.

5. Poinformowafam/em wspdtmatzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz
przekazaiam/em informacje zawaite w pkt. 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia & wspbimatzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka ..., h e r e b e et e an et eat i eas
zawartych we wniosku Kwalifikacyjnym na potrzeby niezbedne do udzielenia éwnadczen rehablhtacyjnych zgodnis z ustawg

z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych .

w czasie

(data, podpis rodzica/opickuna prawnego)
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Zalacznik nr 2 do Wniosku

o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

Informacje i spostrzezenia wychowawey turnusu rehabilitacyinego

dotyczace dziecka

nazwiska iimi¢

turnus rehabilitacyjny w ........ Crreraeer e e .

w terminie .......oer = coveviinn I

................. e R N LR
........... R R L R T T R P N Y R R R Y F] - v R Ll
TXEFREEELr remmas  pPEtELEs EbTEANe T T R TR AR P IR Ry FiEbAbasiissaasncsaanneTn Partdrmanrsasavuananyr dtdeEsrEagsl AT s ns i sn Ry vEreara
T Pylaseeatatrnnntran JedBremsrrsarraEr IR dtiieBbR AT RuAra RN tbEresasisaeETEAINIE TR “tssravsTEIBasR TR
........... O e T R R T R R LR L R LR LR AL
......................... e R e T e R LR L
...................... R T T L e e e R T S R R R LR LR AR R AR
Widivdsinasanine Nt YRR A O FAEIEABIR IR r e s in e R a A e na BN bhresmasnasarE R aaas P Y LR LR Y T P
....... T I e e N AR R A R L SRR L i
......................... e e e e T R L LR R i oI
v . R R L N T TN T T R sranmEas brrersisnsnmasannara MiNRF PRI S EaN s sErT I AT RN Y TR YY)
................. e e e e R R R R RN R R R R AR L R LR L R RS AR I
......... N e gt aase st veraneatnrd fledaini et uaisinuinriptaanenaaktsispiqsNstEtornarn i taruiantateaddnulldvdnannrapganteranrradrdabdiidberine
......... J e PR L SR T TR R R RN L AR E SR N LR AR A LR L bbb
Al L AN NI R d s Fe N s arinramindrb R nnsgnsnnrantprapnibasnnrdrasrnarrs EXEEEEEELE B T R R RN R R R R breraaan
aegmerdbardsiianantiiataInonnnn BltAtv ARSI EaeR AP N b

(data i podpis wy'chowawcy }
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