WNIOSEK

o przyznanie dofinansowania ze srodkow PFRON
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

CSLiiiiiiiiiiiien,
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PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoOSCi . .cvvvvriiiiiiiiiiiiiiiiceer e eneeas
Adres (MIEJSCE PODYEU) 1uiviiiiiiiiiiii et a e e e aens
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccooiiiiiinnns
POSIADANE ORZECZENIE? ( w zalaczeniu kopia):

a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup I II ITI
inwalidéw

c) o catkowitej/ o czesciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym / i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji*
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z I;)OFINA,NSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON
0 Nie O Tak (podac rok) ....cccoevviiiiiiiiiiiiiiieans

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ®* [ Tak [ Nie

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNG .. .viitiiiii i e e s e e e e e neeneeaes
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Niniejszym os$wiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd rodziny w rozumieniu przepiséw o
zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek
dochodowy od oséb fizycznych, o sktadke z tytutu ubezpieczen: emerytalnego, rentowego i chorobowego,
okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby
pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osdéb, podzielony przez liczbe oséb we
wspodlnym gospodarstwie domowym za rok podatkowy poprzedzajacy rok w ktorym skladany jest
RV L T =T AT o o 1= PP .zt
Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOSI.....uiueuieiitiineeeiieineineteeteeneeneaeansaneaeeneeneeneaneenenns

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,Informacji o stanie
zdrowia”sporzadzonej przez lekarza, pod ktérego opieka sie znajduje.

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

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ MOPS i podpis pracownika

! wpisac wytaczne w przypadku osoby bezdomnej
% whagciwe zaznaczy¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

TMIQ 1 NMAZWISKO 1 iiiiiiii i e e e e et e et a et n et e e e a e e e e aneas
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi ...ovvivriiiiiiiiiiiiiiiieirr e eneens
Adres (MIEJSCE PODYEUL) uiviiiiiiiiii i e e e ens
Rodzaj schorzenia lub rodzaj dysfunkcji?

O dysfunkcja narzadu O dysfunkcja narzad O dysfunkcja narzadu
ruchu stuchu wzroku

[0 uposledzenie umystowe [0 choroba psychiczna [0 epilepsja

[ schorzenia uktadu I inne (jakie?)

=4~ |- PP

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne?:

[0 oprotezowanie/zaaparatowanie koficzyn gornych (jednostronne, obustronne)

[0 oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

O wozek inwalidzki, O kule tokciowe,

(I oY Lol G = L LI T PP

Konieczno$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:
0 Nie
[ 1= 1 SR U 4= =Y= Lo | 1 =] o 1=

Data Pieczatka i podpis lekarza

1wpisaé wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
2wiasciwe zaznaczy¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJIA O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NMAZWISKO 1ttt ettt s et e e e e e e e a e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi ...ovviiriiiiiiiiiii i eeneeas
Adres (IMIEJSCE PODYEU) euiuiii it e e e e e e e e e eneae
Rozpoznanie choroby zasadniCzZej:......ooeviiiiiiiiiiii e ae e aeens
Choroby wspotistniejace, przebyte Operacje:....ccvviieiiiieiiii i eens
16040 | 1] o 1= PP
Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie) zaopatrzenie ortopedyczne:..................
Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych:.......................
Przebyte choroby zakazne - dotyczy os6b do 16 roku zycia...........................
Szczepienia ochronne (daty) - dotyczy osoéb do 16 roku zycia........................
Data Podpis i pieczatka lekarza

! wpisac¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

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

Imie i nazwisko uczestnika tUINUSU .....oiiiiiiii i e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi ...ovvvvuiiiiiiiiiiii e eeaeens
Adres (MIEJSCE PODYEU) tuiuiitititit it e ettt e e s a e e eararaenenenens
Rodzaj turnusU........cvvvviiiiiniinnnnn. termin turnusu: od ................ (o [0 R

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres (z Kodem POCZEOWYM) uuiuiiiiiiiriiiiine i iieene e eanesnrea e e aneaaneenns

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres (z Kodem POCZEOWYM) ..ouuiiiiiiiiie i seere e rnesanesaees

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej
wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie
przepisbw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

1 wpisac wylacznie w przypadku osoby bezdomnej

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(Wypetnia organizator turnusu)
Nazwa organizatora i adres (z kodem poCZtOWYM) ....oieeiiiiiiiiii i
Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorow turnuséw? .....................
Potwierdzam mozliwos$¢ uczestniczenia Pana/ Pani ...cccvveivieiiieiiiiiieeiiiiieieinnens
wraz z opiekunem? w turnusie rehabilitacyjnym (jakim?) .......ccooviviviiiiiiiiininnnnen.
........................................... w terminieod .......covviivvieen. dO
W 0SrodKU (NAZWA i @AIES) uuuiiiiiiiiiii it e e e e e e et e ae e e naaaans
Numer i data waznosci wpisu do rejestru 0SrodkOW .......ccvvveveiiiiiiiiiniieiiieenen,
Catkowity koszt turnusu dla: osoby niepethosprawnej ........ccovvviiiiiiiinnnne. zt
3 (0 )11V o 1= PP
opiekuna 0S0bY NIEPEINOSPIrAWNET. .. v v it it e ee e e e reneans .zt
3 (0 )11V 1= S PP
Zobowiazuje sie, nie pézniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do
wlasciwego PCPR "Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego".
Informacja ta bedzie sporzadzona odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze srodkéw PFRON.
W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepetnosprawnej lub
w przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie
realizacji turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100% srodkow, ktére przekazato
PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7
dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi® prosze przekazaé na

(data) (pieczed i czytelny podpis organizatora)

1 obowigzuje od dnia 1 stycznia 2004 r.
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niepotrzebne skresli¢



	Data wpływu wniosku do PCPR	    Pieczęć MOPS i podpis pracownika

