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Whiosek o dofinansowanie ze  $rodkéw Pa nstwowego Funduszu

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ............ccccooeiiiiiiiiiiiiiiiie e
POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw I Il 1]
c) o calkowitej 0 czesciowej niezdolnosci do pracy

0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**
TAK (podac rok) ..........ccccuvvveenen. NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** TAK NIE

IMI€ | NAZWISKO OPIEKUNG ....uvviiiiiiiiieiiieieieeeee ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaeaeaees
(wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzaj gacy miesi ac zto zenia wniosku , Wynosit .............cccceeeeee zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynos I e,

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

Oswiadczam, ze wyrazam zgod @ ha umieszczenie i przetwarzanie moich danych w baz  ie danych PCPR dla potrzeb
niezb ednych podczas realizacji wniosku o dofinansowanie u czestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, zgodnie z

ustaw g z dnia 28.08.1997 r. o ochronie danych osobowych.( Dz. U. Nr 133, poz. 883)

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia

o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wiasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

WYMAGANY ZAt ACZNIK: 1. kopi e (oryginat do wgladu) orzeczenia o stopniu niepethosprawnosci
badz grupie inwalidzkiej lub niezdolnosci do pracy/ samodzielnej egzystenciji. W przypadku dzieci do
lat 16 zaswiadczenie o niepetnosprawnosci wydane przez Komisje orzekania o niepetnosprawnosci 2.
whniosek lekarza pod ktérego opiek g znajduje si @ osoba niepeln osprawna o skierowanie na
turnus rehabilitacyjny (8 5 ust.5 pkt.1-2 Dz.U. Nr 230 p0z.1694 z dnia 15.11.2007r.)

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



(pieczec zakiadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitac  yjny

IMI€ 1 NAZWISKO .....uvuvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieivve bbb veee e
PESEL albo numer dokumentu tozsamosCi ........cccoeevenvvennn..

AAres ZamieSZKaNIAX ......oveeeieeee et

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

dysfunkcja narzadu ruchu

osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu wzrok

choroba psychiczna

schorzenie ukfadu krazenia

Konieczno $¢ pobytu opiekuna na turnusie

NIE

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢.

dysfunkcja narzadu stuchu

uposledzenie umystowe

padaczka

(pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMi€ | NAZWISKO UCZESTNIKA TUINMUSU ......uuiuitiiuiiniiiiiiiititaettatesaesaessaseesssssessesssesssesssessssssssssssesssssssssesesessennssnes
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ROUZAJ TUIMUSU ...
termin: od ....ccooeveeeviiriie e, o o T

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres Z KOAEM POCZEOWYIM ... u i uiieutiueiitutitaeeteeetaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesees e eeseeesesssssss e sesssesesnneseeeeeneeeas

Dane osrodka, w ktorym odb edzie si e turnus:
Nazwa i adres Z KOAEM POCZEOWYIM .......uuueiuiiuutiunietatetaeetueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeessessss s e ssseseseseneseeeeeeeeeas

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wy  zej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow 0 s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych lub o systemie ubezpiecze n spotecznych albo
0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

data pieczatka i podpis lekarza



