WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypeia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIE INAZWISKO.......ciiiiiiieiiitiietiietitetest ettt tesse e sesesseseesessesessesassesesseseasessaseseesassssessesassesessesassesassesessesessessesansnns
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmOSCi..........ccerveerverierieeieieeienieeeeeeeenes nr telefonu.......oceceevevennincncncnenn,
Adres ZamieSZKaANIAI. ... ...c.oiuiiiiiii bbb bbbttt b et eb e b e
DIAA UTOAZENIA. 1.ttt ettt ettt sttt e et e s et es e ebeebeeb e ebeeb e sb e et e b e s e b emtemsemeentemeemteneebeebeeseebeebeebessenbenseneennan

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyJIym .........ccccoeviiiiiiiiiiiiieeeeee e

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci 0 Znacznym 0O Umiarkowanym o Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oI o II
¢) O o catkowitej O o czgsciowej niezdolnosci do pracy

0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 0 niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) o o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON** Tak  (podac rok) —.....ccccoceeceveenenn. o Nie

JESTEM ZATRUDNIONY(A) W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ™  Tak Nie

IMiQ 1 NAZWISKO OPICKUNA.......eciiiis chieeieiietieeie ettt ettt ettt e e et et e ete e beessesseesaesseessesseessesssessaessesseesseseessanseessesseensenses
(wypetnic , jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdéd , w rozumieniu przepisow o o$wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac ztozenia WniosKu, WYNOSI .....ccevvverviiierieiienieeieieeeeie e zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .............

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

Zobowiazuje¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zas§wiadczenia o stanie
zdrowia

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku zgodnie z
ustawa z dnia 29.08.1997 r..0 ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z p6z. zm. ).

data czytelny podpis wnioskodawcy

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢

*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypelnia PCPR

data wptywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika




Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie
na turnus rehabilitacyjny

TINIC 1 NAZWISKO ..o e e e et e e et e e et e e e aaeeeeateeeeaeeeeeaeeeeeateeeeteeeeneeeenteeeeeans
PESEL albo numer dOKUMENtU t0ZSAMOSC.......veevierireeieesiieeiteesiieeteessteeseesteesseesseeeseessseessaesssesssesssssassesssessssesssessnne
AdIES (INIEJSCE PODYLU) ... evvveeeeeeceeeeteeeeeeceeteteseaesceeseseseseseseeesesesssssssesesesssssesssesssssssssesessssssssesssssasssssscssssasensesssnasananees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji[T}

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzgdu wzroku o uposledzenie umystowe
o choroba psychiczna o padaczka
o schorzenia uktadu krazenia ginne (Jakie?) oo

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
o Nie
I L G 1 1F: T 101 =) 1 (=SSR

data pieczatka i podpis lekarza

* wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej

[Mwlasciwe zaznaczyé¢
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