Wyczy $¢ formularz Nr sprawy : PCPR.8213/T/............... W/....

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON DO
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

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

IMIE 1 NAZWISKO .ottt e e e e e e e et e e e e e e e e esesaabaeeeeeeeeseensaaeeeeseessennes

DIALA UTOUZENIA «..eeeeeeeeeee e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeeeee e e ee e aaaeaeeereeanaaaaanns

PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCT ......eeeuvieruieriieiieeieeiie ettt ettt e site ettt e b saeeenseeneees
AAIES ZAMIESZKATIA ... e e e e e see e ee e eeeee e e e e
Telefon ....ooocveeeeeiieeceeee

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........ccccceeviieiiiiiieeiiienie e
Posiadane orzeczenie

a) o stopniu niepetnosprawnosci Dznacznym Dumiarkowanym [llekkim

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

¢)J o catkowitej[_Jo czesciowej niezdolnosci do pracy

[ 1o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [Iniezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d)[lo niepelnosprawnos$ci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow

PFRON™" [ITak (podac 10K) ...ooveveriieieienen, [INie

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej [ Tak CINie

Imig 1 nazwisko opiekuna (wypetni¢, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna):

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy

miesiac zlozenia wniosku, wynosil ... zk.
STIOWNIE ZEOLYCI ..ttt
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom/a odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiqzng si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.)

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika



Nr sprawy : PCPR.8213/T/............... Wi/......

CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

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

Imie 1 NAZWISKO UCZESINIKA TUITIUSU .......veeiiiiiiieieec ettt et e et e et e e et e e e eaaeeeeaaeeeeeaeeeeaeeeeeseeeeeneeeeeneeeeesneeeenns
PESEL albo numer doKUMENtU tOZSAMOSCI ....eevervieieriieieriiesieseeiestesieseteteestesseesesseesseeseessesseessesssessesssessesssessesssessesssenseenes
AdIes ZAMICSZKANIAX..........ccuiiiiiiieieieeteete st ete sttt e et et e te et e eteesseeseesseeseessesaeessesssessases e s e e e s e e e e e es e e ea e ee e e e n e e e e anenes
ROAZAJ TUIMIUSU ..ttt ettt ettt e s te e st e b e e st e b e esb e beess e seessesseesseaseasseeseesseseessesseessesssessassenseassesseassansenssenseanes
termin turnusu: od .......cceevveeeieeniieeieeienne, dO i

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres (Z KOAEm POCZEOWYIN) .....eeuieiiiierieiiieieeieteeteeteetteteetesesetesaesseessesssesseestensesseansesseesssesseassessesnsessesssesseensenseens

Dane osrodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa 1 adres (Z KOAem POCZEOWYIN) .....ocuiiiiriieieitieieit ettt ettt ettt te st eeee s et et e es e e e eseene e st enseeseeeseenseeseenseeneensesneesaeeneenean

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 spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw .

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



Wyczy ¢ o$wiadczenie organizatora turnusu

Nr sprawy : PCPR.8213/T/............... Wi/......

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU
(wypehia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (Z KOAem POCZEOWYIN) .....ccveruirieriieieriieiesiesteiesteteesteteetessesseessesseessesseesseensesssessesssessesssensenns

Nr i data waznosci wpisu do rejestru organizatordW TUIMUSOW ........cc.eerueririerierieitenteetteieetee e eeeesteeseenteeeeseeeeesbeeneesneeneens
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/Pani ...........coceeoivieiiiieiieie et
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitaCyjnym (JAKIM 7) ....ocviiiiiiiiiiiiciiee ettt ettt e e e tb e teesaesseesseeseessesseessessaessesssesseessesseessansenns

w terminie od .......ccoeeevvnveeeenn. [ 1o J R

Numer i data wazno$ci Wpisu do reJeStrtl OSTOAKOW .........ccviiuiiriiiiiiiiiicieceet ettt ettt te e re b e s e esbesteess e seessesseessesreeneas
Catkowity koszt turnusu dla:

0soby niepelnosprawnej ..........ccoccevveeveniennnnne Zh, STOWIIE ZE oo
opiekuna osoby niepetnosprawnej* .............cccoveeneee. Zh, STOWNIE Zh. .o

Zobowiazuje si¢ , w terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR ,Informacje o
przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzona odrebnie dla kazdego uczestnika korzystajacego z
dofinansowania ze Srodkow PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpocze¢ciem lub
stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje si¢ do zwrotu
100% Srodkow, 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 niepelnosprawne;j i jej opiekunowi* prosze przekazaé na rachunek bankowy:

e (data) e (biocned i casielin odiis oramiizators)

*
Niepotrzebne skreslic.



Wyczy §¢€ infornacje o przebiegu turnusu
Nr sprawy : PCPR.8213/T/............... W/.......

(pieczgc¢ organizatora turnusu)

INFORMACJA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypehia organizator turnusu)

Imi€¢ 1 NAZWISKO UCZESINIKA TUITIUSU.....evvviiiiiiiiiiiiiiiieieee ettt ettt e e e e e e et e e e e e e s s esnnaaeeeeeeas
Adres ZamieSZKANIA™. ... .....c.ooiiiiiiiiiieeie ettt ettt et e et e et e et e e bt e e b e e teeenbeenreannas
PESEL lub numer doKumentu tOZSAMOSCI .......eecveerurieiiieeiieeiieeieetieeteesieesseeseessseesseessseesseessseesssessseens
Data rozpoczecia 1 ZakONCZenia tUIMIUSUL .....ooveiiiieiiieiieiie ettt ettt ettt et e st e et e saeeeseesaeeene
Miejsce turnusu ( nazwa os$rodka 1 adres z kodem pocztowym)............oovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianaen.

ROdza) turnusU(JaKI?): .

Udziat uczestnika w zajgciach przewidzianych programem turnusu (krétki opis rodzaju
i charakteru zaje¢, w tym liczba godzin oraz osiagnigtych efektow):

Data Imig i nazwisko oraz podpis kierownika turnusu

Przeprowadzono badanie lekarskie**

OTak CONie
Zastosowano zabiegi rehabilitacyjne**
OTak CNie

jakie zabiegi fizjoterapeutyczne:

Na turnusie obecny byl opiekun osoby niepetnosprawnej***  [Tak [CINie

Data (pieczgé 1 podpis lekarza)

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
Wiasciwe zaznaczy¢ i wypetni¢ w przypadku turnuséw, ktorych program obejmowat zajgcia fizjoterapeutyczne.
sk

Opisa¢ role opiekuna.



Wyczy $¢ wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIC 1 NAZWISKO oot e e e et e e e e e e e e st r e e e e e e e eesnraaeeeas
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMIOSCI «....uneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeeeeeeeeeeenaaaeaeeas
AAIES ZAMIESZKANIAT ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaeaeaeaaaaaeaaaaaeaaaaaeaaaaaaaaaaaaaas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji **:

[ choroba psychiczna [CJdysfunkcja narzad wzroku [Ischorzenia uktadu krazenia
[Jpadaczka [ uposledzenie umystowe [ddysfunkcja narzad stuchu
[Josoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim Clinne (jakie?)...........oovenene.n.
Odysfunkcja narzaduruchu e,

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie

[CINie

L TAK = UZASAANEEIIIE ..ot e e e e e e s e e es e s e s es e sesesseses e s ese s s ese s eseeseseseseseesssesesesessssenns

Data Podpis i pieczatka lekarza

"W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
Wiasciwe zaznaczy¢.



OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawnej
dla PCPR w Rawie Mazowieckiej

Nazwisko i imi¢

Seria......... NI
Nr Pesel.....ooieniiiiieieeeeeee,
Jako opiekun 0S0by NIEPEMOSPIAWNE] ....ccuvviieiiiieiiieeiie e e

zobowiazuj¢ si¢ do sprawowania nad nig ciagtej opieki w czasie trwania turnusu

rehabilitacyjnego i zwracam si¢ z uprzejma prosba o przyznanie dofinansowania

do kosztow uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepelnosprawne;.
Oswiadczam , Ze nie jestem osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki osoby drugiej i nie pelnig
funkcji cztonka kadry na turnusie.

data( dzien-miesiac-rok) czytelny podpis opiekuna
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