Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

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

R TSI a T VAT o P P PP PPN
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCH cuvviivrireriiriiieireirirrirerresassaseinnssrernreeseareeseares

AArES ZaMIES ZKaANIA™ . itiiiiiiiiireitieirssseseasesrtsrsrsrsratsrsttesstanetttstetssseressessnnessassrnrenesnnnnrassrasnre
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 0O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **

O Tak (podad rok).......ccovvcvnvnnns O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 1 Tak I Nie

IMie i NAzZWISKO OPIEKUNA ....cvveiiiiiiiiciiir e e e e
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdéinym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit

zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Osdwiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
$wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wlasciwe zaznaczyd.
*kx Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeklia PCPR

(data wplywu wniosku do PCPR) (pieczeé¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

IIME 1 DAZWISKO: <ottt s sttt s a e e a st a e s e e e e s e b e s b b e s nnasannseens
PESEL lub numer dokumentu t0ZSAMOSCI: ........ceveeieeeeeertrririiininititinienreseceresstesseessesneseesenessnnasnns
Adres ZamieSZKAMIA: .......cvevveveiririieieieerteer et ece et es et r s et b bbb b n e e s e enbees
INUIIET LRIEFOMUL ...ttt ettt st s s b et e sa s s e assbe s s nsene s b e en s e bsebseabssnans
AIes eINAIL: .......c.ooeeiieeieeee ettt sttt b et e b e bbb s et e b s b s e sneeats
Data UTOAZENIA: ....veeuieverreererieeiereetereee et te e ste et eeseseeseeasesss et s sat s b e b srassb s s b e sassaeerbe e b s e bsessanssessersnnens
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ...........cccooviiininininininien
POStANOWIENIEIN SAAU ....cceiviiiiiiiiiiiiiniiiiiiitiic ettt a et
Z A e SYEIL AKE*: Lottt s
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza™: ..........cceveeererrerrernceeiiniieniessnsenennens
ZdD. e TEPEL. IIT .cuveeeeenreereenieenenissssteeaeessteensesnessansessansessssesssssessesnn
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego™*
opiekuna prawnego™
pelnomocnika*™)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
I L5 8 eg C L<) o) 110 OO PO OSSR
AIeS €-INAIL: ....ceveieieeereieeeeeee ettt st s et e a et b R s n s e R R e e R r e e bt s et e e eanes

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

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



(piecz¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMi€ 1 NAZWISKO. ..ottt
PESEL albo numer doKumentu tOZSAIMOSCL. . . ... vvveeeieeteteitaeaneietnnnsnnnnanennenennns

AdTes ZamMIeSZKanIa™ .. ..ottt e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

dysfunkcja narzadu ruchu dysfunkcja narzadu shuchu
osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu wzroku uposledzenie umystowe
choroba psychiczna padaczka
schorzenie uktadu krazenia inne (Jakie?).........ooeveeiiiiiiiiiiiiii

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

...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................
i
...................................................................................................

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

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

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

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



