Whniosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO .. .eei e et e e e e
PESEL albo nr doKumentu t0ZSAMOSCT ......uurriiiit ittt ettt et e e e
Adres (MIeJSCe PODYIUX) ..ot e e
Data urodzZenia ......c..vvviiiiiiii e 17) FR S

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .................cooiiiiiiii

POSIADANE ORZECZENIE **

a/ o stopniu niepetnosprawnos$ci znacznym umiarkowanym lekkim

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I 1 Il

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 DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON **Tak (podac rok)...................ccceeeeun.. . Nie
JESTEM ZATRUDNIONY W ZAKEADZIE PRACY CHRONIONEJ** Tak Nie

Imig 1 NaZWISKO OPICKUNA ... ..o e e e
(wypetnié, jezeli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku,

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .............
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

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

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przez mnie danych osobowych na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z p6zn. zm.) w zbiorze
danych osobowych prowadzonych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sremie celem realizacji zadan
okreslonych ustawa o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz o zatrudnieniu o0s6b niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2011 r., Nr 127, poz. 721 z p6zn. zm.) oraz Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
15 listopada 2007 r., w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z p6zn. zm.).

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
Wypehia PCPR
Data wplywu wnioski do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

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



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt e e
PESEL albo nr dokumentu t0OZSAMOSCT ... ..vutintitteititeiit ettt et et eiaeaieeeenaaaes
Adres (MICJSCE PODYLUX) ...ttt e e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim o uposledzenie umystowe

o dysfunkcja narzadu wzroku o padaczka
o dysfunkcja uktadu krazenia
o choroba psychiczna

1 ANNEGAKIE?) « vttt

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie **

o Nie
(10 TaK — UZASAANIENIE . ..ttt ettt e e e e,

(data) (pieczed i podpis lekarza)

* wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej
** wlasciwe zaznaczy¢



