Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

/wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice bgdz opiekun prawny/

IMIE I NAZWISKO ...ttt e e e e s e e e e e e e s e e e e e e s e e
PESEL albo nr doKumentu t0ZSAMOSCI ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieseeeeeseseree e e ee e eeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeees
Adres ZamIESZKaANIA™ ......ccoi e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeeaeaaana

....................................................................... tel. o
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccccovvviviiiiiiiiiii,
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym L] umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [] | o ] Il

c) [] o catkowitej [] o czesciowej niezdolnosci do pracy
[] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [] o niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji
[1 o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

Jestem zatrudniony w zaktadzie pracy chronionej** [JTAK ] NIE

IMI€ i NAZWISKO OPIEKUNA ... .ottt e e e e ettt e e e e e e e e e s e et an e e e e e e e eaans
(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
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wyniost .............cocceeeee. zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ...........c..........

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

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o0 stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



(pieczet zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

LTSI =4 T ] o RSP
PESEL albo numer doKUMENTU t0ZSAMOSCI . ....cenieeeeee e e e eeaaes
Y Ne (TR 2= 10 4 11Ty 4 = 1 = NPT

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[] dysfunkcja narzgdu ruchu [] dysfunkcja narzgdu stuchu

[ ] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [] dysfunkcja narzgdu wzroku

[] uposledzenie umystowe [] choroba psychiczna

[] padaczka [] schorzenia uktadu krgzenia

I L (L= PP RPN

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie
] NIE
[] TAK—=UZaSadni€NIe ............ccoeiiiiiiiiiii e

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imie i N@azwisko UCZESINIKA tUMNMUSU ........ooiiiiiiii e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmOSCH .........uuuuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeees
AAIES ZAMIESZKANIA * ......iiiiiiiiii ettt e e e et e e e e s e s s bbbt e e e e e e s s bbb e e eeaeeenan e e nnnnees
ROAZAJ TUIMUSU .o,
termin turnusu od .........ceeeeeeee. (o [o I

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres Z KOAem POCZIOWYNM ... ...ttt aeebeaessesesessesssessssssssssesssenenees

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres zZ KOOEM POCZIOWYIM .....ooiiiiiiiiieeees ittt e e e s e e e e e e e e e e e e s e s ssnbbe e e e e e e e e e snnnea

Oswiadczam, Ze nie korzystatem z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikow .

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

e w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia organizator turnusu)

Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatoréw tUrNUSOW ............cocccuiieieeeiriiiiiiiiieeeeeenn,
Potwierdzam mozliwos¢ uczestnictwa Pana /Pani ...
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (JaKimM?) .....ooooviiiiiiiiii

w terminie od .......ccooevevneeennn. (o [0 TP

Numer i data waznosci wpisu do rejestru OSrOAKOW ...........cooiiiiiiiiiie e
Catkowity koszt turnusu dla

Osoby niepetnosprawnej ....................... Zh stownie Zh oo

Opiekuna osoby niepetnosprawnej * ................. zh stownie zt. ...
Zobowiazuje sie, w tym terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu, przesta¢ do wiasciwego PCPR
»Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego” , sporzadzong odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze sSrodkéw PFRON . W przypadku rezygnacji osoby niepetnosprawnej
z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razagcych
uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100% srodkéw, ktére przekazato PCPR
na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakoniczenia tego

turnusu - narachunek bankowy PCPR .

Srodki przyznane osobie niepetnosprawne; i jej opiekunowi * prosze przekazaé na rachunek bankowy:

(data) (pieczet i czytelny podpis organizatora)

* Niepotrzebne skresli¢



