Nr wniosku 4250/4240 ..............

Whniosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzic badz opiekun prawny)

TMIQ 1 NAZWISKO ...ttt bbbt bbbt ettt nb e bt b e e
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSC....uveeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeessseesseeseeessreeseseesesssssessessres

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym..........cccccovveiiiieieicicce e

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnos$ci O Znacznym 0O Umiarkowanym O Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow al an a i
c) 0O o catkowitej O czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
C) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

KORZYSTALEM/AM Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYINYM
ZE SRODKOW PFRON** OTAK  (podac rok;.....cccovneee. O NIE

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKELADZIE PRACY CHRONIONE] ** OTAK ONIE

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA......ccuviiiiiiiiii i
, (wypetnié, jesli lekarz zalecif pobyt na turnusie wraz z opiekunem )
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przeci¢tny miesieczny dochdd rodzinny, w rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbg 0os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac
zatozenia wniosku;

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia sporzadzonej przez lekarza, pod ktorego opieka sie znajduje***

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r. Nr 101.poz 926 i Nr 153, poz. 1271).

data czytelny podpis wnioskodawcy
‘Wypelnia PCPR
Data wptywu wniosku do PCPR Pieczg¢ PCPR i podpis pracownika

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
*x Wiasciwe zaznaczy¢
***  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt e et e e a e e nbb e e e ba e br e e

PESEL albo numer dOKUMENTU T0ZSAIMOSCL v.vvvrurneeeeerersrrrisseeseesessssssssesesssesssssnnsssessseesssmrreeeeseeee
AAATES ZAMHESZKANIA™Y ..ottt e e e e e e e e ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e reeeeaeeens

(data) ( pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJINY

IMiC 1 NAZWISKO .ovvveiiiii i

PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoSCl .........coevvviveiiiiiiiiiiiiieieieieienenes

AAreS ZAMIESZKANIA™ . ......oiceeeeeie e ettt r e st e e e e e s e e et eeesssenerareees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

O uposledzenie umystowe O choroba psychiczna

O schorzenia uktadu krazenia

O inne (jakie ?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna **
O Nie
O Tak - uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**  Wiasciwe zaznaczy¢

O dysfunkcja narzadu wzroku

O epilepsja

(pieczgé 1 podpis lekarza)



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

( Wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice lub opiekun prawny )

Imi¢ 1 NaZWiSKO UCZESTNIKA tUIMUSL ...eiiuvviiiiiii ittt s b e sesbeeesbbeesbeeesbeeenbeeens
PESEL albo numer doOKUMENtU tOZSAMOSCI ... .uuiieiiiuireeiiiieeeiiiieeeesireeeestreeesstaeeessitaeeessses seessnteeeessnteeessseseesnnns
AUIES ZAMIESZKANIA™. .. ..cviiiie e re s e st e s be e be e teesteesteeaseeesteebeesteess seeesteesseesseesnsesrenssenns
ROAZAJ TUIMIUSU ...ttt b bbbt s et h bt et e ettt b nen et n e
termin tUMNUSU O .......cccviieece e e (0 [0 TR
Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOO POCZEOWYIM)........ocuiiiiiririiieieieiei ettt ettt
Dane oSrodka w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z KOOEM POCZEOWYIM)......c.oiiiiiiririireiieietese ettt sr e et nr e e nnean e

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych lub o
systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

miejscowosc¢ i data czytelny podpis Wnioskodawcy

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

( wypetnia organizator turnusu )

Nazwa organizatora i adres (Z KOdem POCZIOWYM) .....cveuieuiriiiiiiiesieienie ettt
Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru organizatorOw tUIMUSOW .......cccveerveerieerieiierreesieesiee e sreeeeeseee e
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestnictwa Pana/Pani..........ccccviiiiiiiiiiiiii s
wraz z opiekunem *

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) ....ccoiiiieicc e st e e srees
W terminie od.........ccceeerinninnn, A0

W OSTOAKU (NAZWE T AATES) +...viuviiieieiieei ettt b e et bbbt e bt bt e bt s b e e e sb e eb e e b neeenn e b
Numer i data waznos$ci wpisu do 1€JStIrU OSTOAKOW .......ccueerviiiiiiiiisiieie et
Catkowity koszt turnusu dla:

0SObY NiePeNOSPrawne] ........ccccvevvereeeeenrenennn. Z, STOWNIE ... zt
opiekuna osoby niepetnosprawnej* ...........ccoccevvreeiiennns Zh, SFOWNIC...c.viiiiiiiiic e zt

Zobowiazuje sie nie poZniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu przestaé¢ do wlasciwego PCPR

winformacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego". Informacja ta bedzie sporzadzona odrebnie

dla kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze sSrodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczeciem lub w
przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje si¢ do
zwrotu 100 % srodkéw, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna w
terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na rachunek bankowy wskazany przez PCPR.

Srodki przekazane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekazaé na rachunek
bankowy:
Nazwa banku : ... oddziat..........ccooeveirnnnn. ] TR PSPPI

miejscowos¢ i data pleczed i czytelny podpis organizatora

*  Niepotrzebne skresli¢



