Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...t et s
Posiadane orzeczenie**
a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym [ umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw Ol On Om
c) O o catkowite]j niezdolnosci do pracy [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;i

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON**
O TAK (podac rok) ....ceeeeveeveeeveeeeevenenene. O NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej [ TAK O NIE

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNG ....cvietitiecie ettt ettt ste st et e e ettt e s et eas s eseate st steseasessestasaessesersarssaeete st ssesensessesbesars et arsase st stensrnn
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSIt o, zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .. .

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze Jestem SW|adomy/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
**  Witasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

WYPELNIA PCPR

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



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu
] osoba poruszajgca sie na wozku O dysfunkcja narzgdu wzroku
[ choroba psychiczna [J uposledzenie umystowe

[J schorzenie uktadu krazenia [ padaczka

C1INNE (JAKIE?) covevereeirireeerer ettt r e st eve s e e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
I NIE
[ TAK — uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

**  Wiasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Dane organizatora turnusu:
NAzWa | adres Z KOOEM POCZEOWYM .....eiiie ettt ettt ettt e e stesteste st et et e et et ses e s ease e sbeateate et et et aessentassanssenssstestestestesrsernes

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
NazWa i adres Z KOOEM POCZEOWYIM .....ceiuiiiieiiitistceeteste st st e et tes et esseae s saeetestesaesessassastessesessaasasesbestesessssssstassasaesersanssrsatesteseenesensansasen

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepiséw o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub o
systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Zatacznik do wniosku:

* Ksero orzeczenia o niepetnosprawnosci



