Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bqdz opiekun prawny)

IMHE T NAZWISKO .00 RS e
PESEL albo NUMET AOKUMENTU TOZSAMIOSC .o eeee e es e se e eees s seeseeseees s eesees s eessees s
AT ZAMIESZKANTA™ oo e oo eeesese e e a2 2o ee s e s see s sesessem e
Data Urodzenia ..o =1 L= o] o PO
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE**:
a) o stopniu niepetnosprawnosci: [ znacznym [l umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: [ | n il
c) [ o catkowitej[ ] o czesciowej niezdolnosci do pracy
" | o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ | o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkdw PFRON**

LI TAK (podaé rok ..o, LINIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ |Tak | Nie

IMIE | NAZWISKO OPIEKUNG ....oooooeeeceeeceevs e oo
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesiac

ztozenia WNiosKU, WYNIOSE .........eeviiiiiiieicee e ztotych.

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSi ......ccc.eveeveereereeesennnns
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 zaznaczy¢
dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR




OSWIADCZENIE

o spetnianiu przez osobe niepetnosprawng warunkéw okreslonych w § 4 ust. 1 pkt 5 i 6 rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U.
Nr 230 poz. 1694 ze zm.)

Imie i Nazwisko 0SObY NIEPEINOSPrAWNE] ....vviiiiiiiiiiie e e e s e

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan, oéwiadczam, ze:
e nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym ani nie bede opiekunem
innego uczestnika tego turnusu.
Zobowigzuje sie uczestniczy¢ w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybiore.

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika)

OSWIADCZENIE

o spetnianiu przez opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie warunkéw okreslonych w § 4 ust. 2 pkt 2
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230 poz. 1694 ze zm.)

Imie i Nazwisko 0SObY NIEPEINOSPIrAWNE]. ... ..uiiii i e e e e

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan, o$wiadczam, ze moj
opiekun na turnusie rehabilitacyjnym:

e nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

e nie jest osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

e ukonczyt 18 lat/ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem mojej rodziny. *
* wtasciwe zaznaczy¢

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika)

OSWIADCZENIE

o pobieraniu nauki i niewykonywaniu pracy
(dotyczy osoby niepetnosprawnej w wieku od 16 do 24 lat)
Imie i Nnazwisko 0SObY NIEPEINOSPIrAWNE]......uvvurriiiieiiiiiieeieeeeecceree e

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie fatszywych zeznar o$wiadczam , ze ucze sie i
nie pracuje.

(data i podpis sktadajgcego oswiadczenie, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika)



Dane osobowe osoby reprezentujacej Wnioskodawce
(dotyczy 0s6b do 18 roku zycia; sqdownie ubezwtasnowolnionych
lub posiadajgcych petnomocnictwo potwierdzone przez notariusza)

Osoba reprezentujaca Przedstawiciel ustawowy [/ Opiekun prawny [] Petnomocnik [

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres do
korespondenc;ji

PESEL

Numer telefonu

Adres e-mail

Ustanowiona/ny opiekunem prawnym / petnomocnikiem

[ na mocy petnomMOCNiCtWa Z dNHa c..ocueceieee ettt st st r e e eae st sre e
POTWIETAZONEEO PIZEZ .ttt sttt ettt st ettt he st es s et ebe e ses s et eaeebe st en s eeene senaeas

(=T oT=T R 1N 1 SO PPTP

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*



(pieczed zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIE | NAZWISKO ..oeoe e

PESEL albo numer dowodu t0ZSamosSCi c...eveveeeveerecveereeene.

Adres zamieSzKania™ ..ot

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
o dysfunkcja narzadu ruchu
O osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
o dysfunkcja narzadu wzroku
O choroba psychiczna

O schorzenie uktadu krazenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

O Nie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** \Wtasciwe zaznaczyd.

dysfunkcja narzadu stuchu

|

uposledzenie umystowe

O

padaczka

|

O

inne (jakie?) e,

(pieczgtka i podpis lekarza)



