Whiosek o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice lub opiekun prawny)

TIMNIQ 1 NMAZWISKO .ttt e e e e et e e ettt e e e et e e e e e e e eeaeeeeaaeeeeetaeeeeesseeeeenneean
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMOSCTL ..ouvvvvieeeiieeieieeeeeeeeeeeeeee e e e e e et e e e e e ettt e e e eeeeeeaaeeeeeeeeseanneeas
AAIES ZAMIESZKANIA™ .ottt e et e e e e e et eeeee e e e eeeeseeaaaeeeeeseesaeiataeeeeeenan

Data UrOdZENIa oottt h ettt b et e e b e e bt enteeateeabe e bt e beenteenteeteen
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym .........cccccvevierierierieiiereesee e

POSIADANE ORZECZENIE:
a) o stopniu niepelnosprawnosci | znacznym .| umiarkowanym | lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Hp! HI R
c) LI o catkowitej [| o cze$ciowej niezdolnosci do pracy
[l o niezdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) L] o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON
"] TAK (podaé rok) ................. L] NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej [ | TAK L NIE

IMi€ 1 NAZWISKO OPICKUNA .....viiiiiiiieiiieiie ettt ettt e e tb e etb e e sabeeeaaeetaeesssesessseensaeensseennns
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosit ... zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ........cc..ce......

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

Zobowiazujg si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia
o stanie zdrowia.**

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypeklia PCPR

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



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TN 1 NMAZWISKO . ....eveiiiieiieieeeeee et e e e e et e e ettt e e e et e e eeta e e e eeaeeeeaaeeeeeesaeeeeasseeeeenneean
PESEL albo numer dOKUMENTU 1OZSAIMOSCI. .. .uuuueueeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseeeseaeeeeeasasanns
Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim O uposledzenie umystowe
O dysfunkcja narzadu wzroku O padaczka
O choroba psychiczna O 1NN€ (JAKIC)..uvverveerierieriereeie e eieereeennenn
O schorzenie ukladu Krazenia e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

O NIE
O TAK - UZASAANIEINIE ...t e e et e e ee et et eeeeeeaeeeaeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeaaaaas

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA*

TN 1 NMAZWISKO. ... oottt et e et e e et e e et e e e e et e e eenaaeeeeenaeeeeaaeeseentaeeeeesreeseenneeas
PESEL . ..ttt bttt h ettt h ettt b ettt
Adres (IMNIEJSCE PODYIUH ™). ..i ittt ettt b e ettt et e ebeebeesaeesneesseeeneesneesnneens

Rozpoznanie choroby zasadniczej

data pieczqtka i podpis lekarza

* Druk ,,Informacja o stanie zdrowia” wypetniony przez lekarza wnioskujacego o skierowanie na turnus rehabilitacyjny, nie
wczesniej niz na 3 miesigce przed data rozpoczecia turnusu, uczestnik turnusu jest zobowiazany do przedstawienia
w trakcie pierwszego badania lekarskiego na turnusie.

** wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i N@zWiISKO UCZESTNIKA tUMMUSU ..o
PESEL albo numer doKumentu t0ZSamMOSCI. ......oveen oot
ArES ZaMIESZKaANIA™ ..o e e e
ROAZA] TUMMUSU ...ttt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e aannes
Termin turnusu: od ......ocoevvvevnennes (o [0 IR

Dane organizatora turnusu:
NEEVANTZIIR=To | =T340 (o To =10 g T oo T o7z (o 111V o NS

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
NEEVANTZ I IR=To [ (Y3041 (Yo =0 0 oo o724 (o 110V o S

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen
spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru organizatorOw tUIMUSOW .........c.ecvvereverreerveereesieesseeseesseesseeseeens
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/ Pani ...........cccocoeiiiiiiiiiiiiiieiece e
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) ......cciiviiiiiiiiiieiie ettt eve et se et estaesraesraessaesssesseens
w terminie od ........cocceerueenene 4 [ T

Numer i data wazno$ci wpisu do 1ejestrtt OSTOAKOW .......oouiiiiiiiiiieiieiee e e
Catkowity koszt turnusu dla:
osoby niepetnosprawnej .................... zh, SOWNIC Zh ..o
opiekuna osoby niepetnosprawnej* ..............ccc.... zh, stownie zb ..o

Zobowiazuje si¢, w terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR
"Informacj¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego", sporzadzona odrebnie dla kazdego
uczestnika Kkorzystajacego z dofinansowania ze $rodkéw PFRON. W przypadku rezygnacji
osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpocz¢ciem lub stwierdzenia
w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje¢ si¢ do zwrotu
100% Srodkéw, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej
opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawne;j i jej opiekunowi* prosze przekaza¢ na rachunek bankowy:

(Data) (pieczec i czytelny podpis organizatora)

* niepotrzebne skresli¢



Informacja o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego
(wypetnia organizator turnusu)

Imie 1 NaZWiSKO UCZESTNIKA TUITIUSUL ......cooiviiiiiitiieeeeiiee et ettt e et ee e et eeeete e e e eetaaeeeeteeeeeeaaeeeeeasaeeeeareeeeanes
Adres zamieSZKANIA™ ...ttt et e e e e ete e ereeeaeas

ROAZA] tUIMUSU (JAKI?):u1eeutieeieeiiieiteriie ettt ettt ettt e et este et e esbeesteeseesseessaessessessseasseesseansesssennseensas
Udziat uczestnika w zajgciach przewidzianych programem turnusu (krétki opis rodzaju i charakteru
zajec, w tym liczba godzin oraz uzyskanych efektOW): .......cccvevierieriiiriericceeee e

(data) (imie i nazwisko oraz podpis
kierownika turnusu)

Przeprowadzono badanie lekarskie**

O Tak O Nie
Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne
O Tak O Nie
jakie zabiegi f1ZJOtEraAPEULYCZNG: .....c.vevvierieeriieieeiiesieste et eteeteeteesseesseesseesseesseesssessesssessseasseesseessesssenssenns
Na turnusie obecny byt opiekun osoby niepetnosprawnej™** O Tak O Nie
(data) (pieczeé i podpis lekarza)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** whasciwe zaznaczy¢ 1 wypetni¢ tylko w przypadku turnuséw, ktorych program obejmowat zajgcia fizjoterapeutyczne
**% opisac rolg opiekuna



