Zalacznik nr 1
Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wWypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt sttt e et e st e et e e s e s b e e teeneesre e beeneesraeteeneeaneenreas
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSCI ....evveiiiiiieiiieiieeeeeeeeeeieteeeeeeeseeeeiaseeeeeseeessesansseseeesas
AUIES ZAMIESZKANIA  ...vviiiiiiiec ittt ettt e e st e e st e e e s bt e e e b te e s b b e e s beeesbeeesabaeesabbeeabeees
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........ccccevveviviieniiene e
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I II M1
¢) o calkowitej

o czgsciowej niezdolno$ci do pracy

o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji
d) o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow
PFRON **  TAK (podac¢ rok) ......ccceeveeueenne. NIE

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

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ...eeiviiiiiieiieciie ettt ettt e ebe et sbe et e e b e snee e
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecietny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg 0soéb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesiac zloZenia wniosku, wynosit ..................... zt.

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

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

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

*

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do P CPR) (pieczeé PCPR i podpis pracownika)



Zalacznik nr 2

(pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ..eeiiiiiiii e
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAMOSCL «.evverennneee et eeeeeeeee e e e et eeeeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeereeeanns
AATES ZAMIESZKANTA * .veeiieeee sttt e e ettt e e e e e ee et et teaeesssae e e ereeessssses e rreeeeeessseeasnenreeees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

- dysfunkcja narzadu ruchu - dysfunkcja narzadu stuchu
- osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
- dysfunkcja narzadu wzroku - uposledzenie umystowe
- choroba psychiczna - padaczka
- schorzenie uktadu krazenia - inne (jakie?) .cocvvvevveieiieee,

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

NIE

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)



Zalacznik nr 3

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imi€¢ 1 NazZwisko UCZEStNIKA TUIMIUSU .. ..eeieiiieiiiieciiieciie ettt et e e e e et e e eesebeeeeaaeeeanee s
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI ........ccveeereeeireeeeieecreeeee ettt eee et e eevee e
AAIES ZAMIBSZKANIA ¥ .. .ot bbbt
ROUZAJ TUIMUSU ...ttt et e s e s be et e e seeste e beenteaneesaeesseasaeasaeteannenreas
termin turnUSU: 0d ......c.oooveeiiiiiereee e O e
Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres Z KOAEeM POCZEOWYIM .....c.oeviiiiriiiiieiieiiesiesie ettt

Dane osrodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres Z KOAem POCZEOWYIM .....c.ooviiuiriiriiiiieieieesie sttt

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzZej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen
spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu



Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypehia organizator turnusu)

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru organizatorOw tUINUSOW .........c.eceerveerveeeeseesueenenneens
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/Pani ............cccccvevviiieiiiiiiiiecieeeeece e
wraz z opiekunem *

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) ....ovoieoieeece e
W EErMINIe 00 ......covviiieieieece e, GO e

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestrit OSTOAKOW .......c..eevvieriiiiiieniieiieeie et
Catkowity koszt turnusu dla:
osoby niepelnosprawnej ................ zh, stownie zt ...ooooeviiiiii
opiekuna osoby niepetnosprawnej * .................. zh, stownie zt ......oooveeiii

Zobowigzuje si¢, w terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu, przesta¢ do wlasciwego
PCPR ,,Informacj¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzong odrebnie dla
kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze sSrodkow PFRON. W przypadku
rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczeciem
lub stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu
zobowiazuje si¢ do zwrotu 100 % Srodkéw, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie
uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu
— na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawne;j i jej opiekunowi * prosze przekazaé na rachunek
[0 0] (0 1T YOS

(data) (piecze¢ i czytelny podpis organizatora)

* Niepotrzebne skresli¢



