Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypeinia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci: o znacznym o umiarkowanym o lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow : ol oll olll

c) o o catkowitej o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

o o czesciowej niezdolnosci do pracy o o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Orzeczenie ma charakter: o trwaly o0 okresowy do dnia: ......ccciivinniininene SO

INFORMACJE DODATKOWE

1. Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w tumusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON o Tak (rok) ............. o Nie
2. Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej 7 o Tak o Nie
3. Jestem osobg uczaca sie i nie pracujacg w wieku od 16-24 lat o Tak o Nie
Imie i nazwisko opiekuna ...............ccccccevriiicnieenn, S A e s

(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg oséb
we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc zlozenia wniosku, wynosit..........ccceviiiiennns zt.
Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi............ceeues . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg

oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 5§53, z p6Zn. zm.)
- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu
wniosku zobowiazuje sie informowaé w ciagu 14 dni. Odwiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000). Zobowigzuje sie do przedstawienia
lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia.™*

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla mafoletniego wnioskodawcy - rodzic lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

[J Nie dotyczy

B 0 |0 s a4

ustanowiony przedstawicielem ustawowym* / opiekunem* / petnomocnikiem*:

postanowieniem Sgdu REJONOWEGO™: ... s se s s e e e sesar s sbesase seesbsossesasntonnosansesnssasssaneane
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/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*, ................. S S R e o
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Data Podpis
przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢

Wypetnia pracownik PCPR

Lp. Wymagalne zatgcznik do wniosku:

Zataczono
Data
do Uzupetniono -
wniosku uzupetnienia

1. | Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/ grupie inwalidzkiej,

2. | Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny, lekarza pod opieka ktorego
znajduje sie Wnioskodawca,

3. | Zaswiadczenie o pobieraniu nauki (dotyczy oséb niepracujgcych w wieku od 16-24 lat),

4. | Kopia aktu urodzenia dziecka — w przypadku wniosku dotyczacego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej,

5. | Kopia dokumentu stanowigcego opiekg prawng nad podopiecznym/Petnomocnictwo
notarialne.
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Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**;

Nalezy zakresli¢ tylko te schorzenia albo dysfunkcje, ktére majg wptyw na funkcjonowanie osoby w
$rodowisku zewnetrznym i wymagajg przystosowania osrodka turnusowego, lub tez wymagajg rehabilitacji.

D dysfunkcja narzadu D dysfunkcja narzadu D dysfunkcja narzadu wzroku
ruchu stuchu

D osoba poruszajgca D choroba psychiczna D padaczka
sie na wozku

L schorzenia uktadu L] uposledzenie L inne e
krgzenia umystowe

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym**:
D Nie
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D UWAGA! Jako uzasadnienie nalezy poda¢ objawy schorzen, ktére wymagajg pobytu opiekuna. Brak
uzasadnieni, lub uzasadnienie nie spelniajgce wymogéw, moze byé¢ podstawg odmowy przyznania
dofinansowania dla opiekuna.

Data Pieczec i podpis lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisujemy miejsce pobytu, w innym wypadku wpisujemy adres.

*wiasciwe zaznaczy¢.



