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WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON DO
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt ettt e et e et e e estaeeensaeesssaeesnseeensbeeennneas
DAL UFOUZEINIA ...ttt b bbbttt et et et st e st e b ebeene s
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI ........ccuveeiviieeiieeeiieeereeeeireeeeireeeetreeereeeeveeesveeeeenes
AAres ZaMIBSZKANIA™........cc.iiii ittt st r e b nreas
Telefon ...

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........cccceviiiinieninnieenc e

Posiadane orzeczenie **:
a) o stopniu niepetnosprawnosci Oznacznym cumiarkowanym Olekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O | ol clll

C) Oo catkowitej 0o cze$ciowej niezdolno$ci do pracy

00 niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym COniezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow
PFRON** OTak (podac rok) ........ccccevvuvrinrnnnenn O Nie

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** O Tak O Nie

Imi¢ 1 nazwisko opiekuna (wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna):

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku, wynosil ...l zt.

STOWNIE ZEOLYCI ..ttt bbbt b e bbb enas

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi .................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom/a odpowiedzialnos$ci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ 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, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeklia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika
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CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

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

Imig 1 NAZWISKO UCZESINIKA TUITIUSUL .....eouiiviiiitiitieterii ittt e et b e bttt eb e b b sr e er e b e
PESEL albo numer dOKUMENtU TOZSAMOSCI ....veuveevieiieietieietestestestesessteteestessaessesssesseessessesseesseasssssesssessesssessesssessesssessenns
F e (2 T (1LY LT SRR
LT b2 VIR (U4 10 SO
termin turnusu: od ...........ceee.ee. do i

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOJEM POCZEOWYM) ..ottt b ettt b e b et e besb e sb e s besb e s be b s benbenbe e et ebeeeaneenea

Dane o$rodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa i adres (Z KOJEM POCZEOWYIM) ......oiiiiiiiieie ittt se ettt ebesb et bt b e bt se et e s e e et e s e et bt eb e et e e b e sbesbenbesbenbe e

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 spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow .

(data) (czytelny podpis whnioskodawcy)

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
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(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt ettt ettt e e b e e nnnees
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCT .....eeveeeeeieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
AAIES ZAMIESZKANTAT ...eeeiiieeii ittt e ettt ee et ssae et teeeesssaaes b e e eteseessssabrreeeeeessssaserrraeeeeees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **:

"] choroba psychiczna "1 dysfunkcja narzad wzroku "1schorzenia uktadu krazenia
] padaczka 1 uposledzeniec umystowe (] dysfunkcja narzad stuchu
(] osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim Clinne (jakie?)...ooovvvevvnenn e,

] dysfunkcja narzadu ruchu

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

[ Nie
I I VY2 LY (o [ a1 =1 0 LT

Data Podpis i pieczatka lekarza

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**Wlasciwe zaznaczyc.
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OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawnej
dla PCPR w Rawie Mazowieckiej

Nazwisko 1 imi¢

Jako opiekun 0SOby NIEPEMOSPIAWNE] ....eccvviruviiiiiiiiiieiieie ettt
zobowiazuje si¢ do sprawowania nad nig ciggtej opieki w czasie trwania turnusu

rehabilitacyjnego 1 zwracam si¢ z uprzejma prosba o przyznanie dofinansowania

do kosztow uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepelnosprawne;.
Oswiadczam , Ze nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki osoby drugiej 1 nie petni¢
funkcji cztonka kadry na turnusie.

data( dzien-miesigc-rok) czytelny podpis opiekuna
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