Zalacznik Nr 1

Nr sprawy ...............

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym

IMIQ I NAZWISKO ... e e et e s
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmMOSCI .. ...cueeeeeee e
Adres ZamiESZKaNIA™ ...

Data UFOQZENIA ... e e e e e e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym..........ccccconnnnnn.

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw I Il 11

c) o catkowitej/ o czesciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON
Tak (podac rok) .............. Nie

Jestem zatrudniony (a)w zakiadzie pracy chronionej **  Tak Nie

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNG ........oiiiiiii ettt
( wypetnic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd , w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych ,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym , obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc

ztozenia wniosku , Wynosit ..............ccccceee.. zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ...........

Oswiadczam , Ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(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 wpisaé miejsce pobytu.
** Witasciwe zaznaczy¢ .
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego ,ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Oswiadczam ,ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych ,dla potrzeb niezbednych
podczas realizacji dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego , zgodnie z ustawa z dnia 29.08.97r o ochronie danych
osobowych / Dz.U. Nr 133, poz. 883/

Wypeilnia PCPR

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



Zalacznik Nr 2

( piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego )

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
g TT= I TV Y 1= o T

PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSC .......ooueeeeee e

AArES ZAMUESZKANIA ... et

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

O Id:)l/sfunkcja narzadu ruchu

osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim dysfunkcja narzadu stuchu

[ dysfunkcja narzadu wzroku uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna padaczka

O schorzenia uktadu krazenia inne (jakie ? ) .ooveeieiiieeieeee e

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie

O NIE
DTAK - UZaSadNieni© .....ooeeeeee e

*
W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyc.

(data) ( pieczatka i podpis lekarza)



Zalacznik Nr 3

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

/ wypetni¢ nie wczesniej jak miesigc przed wyjazdem i zabra¢ z sobg na turnus /

Imie i nazwisko

data Podpis i pieczatka lekarza



Zalacznik Nr 4

OSWIADCZENIE

opiekuna osoby niepeftnosprawnej
dla PCPR w Elblagu

nr PESEL

Jako opiekun osoby niepetnosprawne;j

nazwisko iimie osoby niepetnosprawnej

zobowigzuje sie do sprawowania nad nig ciggtej opieki w czasie trwania
turnusu rehabilitacyjnego i zwracam sie z uprzejmag prosbg o przyznanie
dofinansowania do kosztéw uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym dla
opiekuna osoby niepetnosprawnej.

Oswiadczam ,ze jest mi wiadomym ,ze dofinansowanie do turnusu

rehabilitacyjnego dla oséb niepetnosprawnych przystuguje jeden raz w
roku.

czytelny podpis opiekuna

data zlozenia oswiadczenia .



Zalacznik Nr 5

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imie i NAZWISKO UCZESTNIKA tUMMUSU .....cooiiiiiieie e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI ......covenieee e
AArES ZaAMIESZKANIA ... oo e e
ROAZA] TUMNUSU ...t e st e e e e s r e e e e e e enes
Termin turnusu ; od .....coovveviiiiieeeeeeen, (6 [0 J T

Dane organizatora turnusu :

Nazwa i adres Z KOAEM POCZIOWYIM .....coeeiiiiiiiiiiiiieee e ettt eea e e e e e e ee e e e e e ennes

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow 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 wpisaé miejsce pobytu.
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