Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

LTI a1 ATV ] <o TP
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi ... vuie e
Yo L T4 1 A1 TIo74 1 2 L TP

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok).........ceeuvvnnes O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak O Nie

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...cvieic e e e e e e e e e ens
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(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.
** \Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypehia PCPR

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



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

I 1 NMAZWISKO:? «.vvieiiiieee ettt e ettt e e e ettt e e e e taeeeeetbaeeeeeasseeeeeasaaaeaeeeeeeannnnnsssssssraeaaenns
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: ......ccueeruterierriierieeiteeieerieeseeesitestessseesteeaeeessaseeessasaeesnnees
Adres ZamieSZKAIIA: ....cccveeueerueriiriierteeieete sttt ettt ettt ettt et et s et et s e b et e st e s bt et sat e bt e beeebeeeanee
INUIMET LEIETOMU ...ietiiiieeii ettt ettt et et eete e s teeesbeessaeesbaesseaesseensseessaesssaesseanssesnseeeannsns
AdIeS EIMAILL ...ceeiiieiieeee ettt ettt st a e b e st be e b st e beebeenneea
Data UTOAZENIA: ...euveenveeuieeuienteeieeteet et et st et e e st et et e s st e be st e sat et e e st e sseenbesabesatebeeases st enseeasesaeeseenseenne
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ..........ccccccevvviiriiiiniiiiniieeneeeen.
POStANOWIENIEIM SQAU: .....eiiiiiiiiiieeieete ettt et e st s bt e st e e bt e st e s beesatesbeesseesabaeeenans
Z AN, e SYEIL. AKEF: Lo e e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSZa*: .........cccceeveeervueeeriueeesieeeesireeeeessnreeeeenns
Z AN, e TEPEL. TIT .tieuvieeiieenieeeteenetesteesstesseesssesseesssessssseeesssaessnnsseesnseesns
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ]
INUINET tRIEFONUE ...ttt sttt ettt e b e st et ae et e s at e b e e me e e e
AAIES E-TNAILE ..ottt sttt et a e b st e st e e bt e eareeeanee

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 2

do rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r.

/pieczed zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego/

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

[MIQ I NAZWISKO . ... vvtieieieiiitee et e e e e e st ae e e e s e st b e e e e e e s bbaeeestestesaeseesaenees

PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi.......ccuuviiiiiiiiieieeeeee e e

Adres zamieszkania /miejsce

[oTe] o1 V2 (¥ LU

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji** :

o dysfunkcja narzadu ruchu O osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzadu wzroku

o choroba psychiczna 0O uposledzenie umystowe

O schorzenia uktadu krazenia 0 padaczka

T HNNE (JAKIE?) erieiiieiiee ittt ee e e e eeeeeeeeese s beesesbesbesresseesbessessesnsestestesnneeseessennes
Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie** :

o Nie

I =Y U2 1Y T [ 1= o V=R

(Data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej

** wniosek lekarza ma zawiera¢ ,wyrazne wskazanie wraz z uzasadnieniem koniecznosci pobytu
opiekuna na turnusie (rozdz. 3 § 4 ust. 2 pkt 1 rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych; Dz. U. nr 230, poz. 1694)



Lista zatacznikow:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci orzeczenia
traktowanego na rowni z tym orzeczeniem.

2. Whniosek lekarza, pod ktérego opiekg znajduje sie Wnioskodawca, o skierowanie na turnus
rehabilitacyjny.

3. Zaswiadczenie ze szkoty o kontynuowaniu nauki oraz oswiadczenie o niepozostawaniu
w zatrudnieniu w przypadku oséb niepetnosprawnych w wieku 16-24 lat uczacej sie i niepracujace;j,
bez wzgledu na stopien niepetnosprawnosci.

4. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku
nalezy zataczy¢ odpowiednio kopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego.



