Whiosek o przyznanie dofinansowania
zesrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawith
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku psigpetnoletniej rodzicedolz opiekun prawny
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehalayiji@ym ..............ccccoeeiiiriiiiciccieeeeee,

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawém  [1 znacznym "1 umiarkowanym 1 lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw [ | | |

c) [0 o catkowitej ] o czsciowe] niezdolnéci do pracy
1 0 niezdolnéci do pracy w gospodarstwie rolnym [ niezdolndci do samodzielnej
egzystencji

d) o niepetnosprawriai osoby do 16 rokuycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwanwusie rehabilitacyjnym z&odkow
PFRON** 1 TAK (pod& rok)......... 1 NIE

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

IMig 1 NAZWISKO OPIEKUNA .....ceeeiiiiiiiiii s eeee e ettt e e e e e e e e
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczrig pobytu opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam,ze przecitny miesgczny dochdd, w rozumieniu przepiséw swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczlmsob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzagy miesiac ztozenia wniosku WyNoSH ...........ocveeiiiiiiiiiieeeeeeene, zt.
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym WIYNOS...........uueeeieeiieeeeeeeeeeeeeenennnns

Oswiadczam, ze powysze dane g zgodne z prawgd oraz ze jestem swiadom(a)
odpowiedzialnéci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehalyjiaym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu
** Whia sciwe zaznaczy
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego pram przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypetnia PCPR Rozpatrzonow dniu.................o e
Przyznano dofin. W wys.....w.......
Dlaekuna............cocovviiiiiiiniinns

data wptywu wniosku do PCPR Piecz¢ PCPR i podpis pracownika



Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitagjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

o dysfunkcja nargdu ruchu o dysfunkcja nargdu stuchu

o osoba poruszaga sé ha wozku inwalidzkim

o dysfunkcja nargdu wzroku o upcledzenie umystowe

o choroba psychiczna o padaczka

o schorzenie uktadu kzenia o inne (jakie?).....................

Koniecznas¢ pobytu opiekuna na turnusie
o NIE
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* W przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu
** \Wiha sciwe zaznaczy

(data) (piecitka i podpis lekarza)



OSWIADCZENIE

(imig 1 nazwisko)
Roéwnoczénie aswiadczamze opiekun:
- nie kgdzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie,
- nie jest osob niepetnosprawg) wymagagca opieki innej osoby,
- ukonczyt 18 lat*
- ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkaym cztonkiem rodziny*.

Czytelny podpis wnioskodawcy

* wtasciwe podkréli¢



