Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie 1 nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

AAIES ZAMIESZKAINIAT .....ooeeeeiiieeee ettt e e e e e e e ee et eeeesaeeaateeeeesaaasaeeeesesseesaeaeeesssaasaaeeeesssaanraeeeenaas

Numer telefonu

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepelnosprawnosci O znacznym [ umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Ol O 11 O 111
¢) 0O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) 0O o niepelnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

O TAK (podaé rok) ............. O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej ** O TAK O NIE
Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA .....otitiiiiiiiieitcee ettt ettt sttt b e sb ettt beebt et e besbeeseeaeen

(wypetnié¢, jezeli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbg 0osob we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesiac ztozenia wniosku, wynosit ................. zk.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem $Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za skladanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Wypelnia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika



(pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IIMIQ 1 NAZWISKO ...vviiiiiieeiie ettt et e e ettt e e e taee e e ab e e e taeeeeaaeesaaseesasseesaseeessseeenaseeenns

PESEL albo numer dokumentu

TOZSAIMIOSCI ettt e e e e e e e et e e e e e e e e et e aeeeeeeeeeeenaaeeeaeeeeeeaneaaaaaeeeaneees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

L] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

01 dysfunkcja narzadu wzroku L1 uposledzenie umystowe

00 choroba psychiczna [] padaczka

O schorzenie uktadu krazenia 00 inne (JaKie?) .oooveveeereeeiieieeeieeieeeins

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE

O TAK uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)






