Whiosek o dofinansowanie zérodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabild@cyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadkibpsidepetnoletniej rodziceadz opiekun prawny)

IMIQ I NAZWISKO ..oeiiiiiieieiti e eeeeee e e e e e e e e e e e ettt e e e e et e teman e e e e e eeaaa e eeaeessanaeeeeennes
PESEL albo numer doKUMENTWSEBIMGCT ......ovuin ittt it e e e e e
AAIES ZAMIESZKANIAL . .......ceveeiee e e e ettt e e e rr st
2= L= R U (0o = o] -
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehalayif@ym .................cccoiiiiiiieies

POSIADANE ORZECZENIE ~
a) o0 stopniu niepetnoprawém O znacznym O umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw | O O
c) O o catkowitej [ o czsciowej zdolndci do pracy

[0 o niezdolnéci do pracy w gospodarstwie rolnyml o niezdolnéci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawriei osoby do 16. rokiycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwanusie rehabilitacyjnym zeodkéw PFRON
0 TAK (pod& rok) .......cooevveninnnnn. o NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionefTAK o NIE

IMig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ... e e e e e et e e e e e et e
(wypetnt, jesli lekarz uznat konieczigo pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przeattny mieseczny dochdd, w rozumieniu przepisow d@viadczeniach
rodzinnych, podzielony przez licglbosob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczaay
kwartat poprzedzagy miesac ztozenia wniosku, Wynosit ................ooceeeennns zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wiynos...................

Oswiadczam,ze powysze daneszgodne z prawgdorazze jestemswiadom(a) odpowiedzialrci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiazuije sic do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabijjlaym aktualnego Zaviadczenia o stanie zdrowia.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wygisaiejsce pobytu.
**  Wiasciwe zaznaczy
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego gram przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



(pieez zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiggo

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitagjny
T LTI I = VALY o TR

PESEL albo numer doKUMENTWEBIMGCI.......ce i e eeaas

Adres zamieszkania

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji’

O dysfunkcja nargdu ruchu O dysfunkcja nargdu stuchu
[0 osoba poruszaga s¢ na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja nargdu wzroku 0 upcsledzenie umystowe
0 choroba psychiczna [0 padaczka

[0 schorzenie uktadu kzenia O inne

(JAKIE 2 ) e e

Koniecznas¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE

O TAK — uzasadnienie

Uwagi:

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu.
** Wha §ciwe zaznaczg/

(data) idgmtka i podpis lekarza)



CZESC | — INFORMACJA O TURNUSIE

(Wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadkipsoepetnoletniej rodzicealdz opiekun prawny)

IMig | NAZWISKO UCZESTNIKA TUIMUSU .........uunt et e e e et e e e et e e e e e e emnna e e e s e enananas
PESEL albo numer doKUMENtWEBMEBCI ........cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e eeeeeii e e e e e
Adres (IMI€JSCE PODYLUX) ....evveriieeuies s s e e e e e e eeaeeeeeeeaeaeeaansan s s e e s e e eeaaaesaeaaaaaaeeeeseeessssnnnnns
ROdzaj turnuSU ........covvvvveeviiiiceeeeee, termin turnusu: od.........cccceeennn... (o [o JS——

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres (zZ KOdem POCZIOWYIM)......coiiiiieeeeeeiiiiieee s e e e e e e e e e

Dane grodka w ktorym odédzie sé turnus:
Nazwa i adres z KOdem POCZIOWYIM).........vuiuueeeiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ereeee s s e e e e e e e aeeeeees

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w V&g wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepiséw o powszechnym e#pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o
systemie ubezpiecaespotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow

(data) (czytelny paxiwnioskodawcy)



