Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

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

IMIEQ I MAZWISKO ...ttt e et e e e e e e e e e s e e et e e ettt eeaeaeeeeaeaaaasnsseasaanseeeeeeaaaeeeesesaaannsnsnrnsnnnns
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI.............uuiiiiiiiiiiiiieeee e e e e e e e ee e e e e e e aaenaes

Ares ZamUESZKaANIA™ ....... ...ttt et et e e e e et — e e et et eaeeeeeeeeeaeaa e ——— bt ——————raeaaaaeaeeaeaeaaaaraarararranes

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci 0 znacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll alll
c) o o catkowitej o o czedciowej niezdolno$ci do pracy
o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;i

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **

o Tak (podac rok) ........ccccceeveeeennee o Nie
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej ** o Tak o Nie

IMI© I NAZWISKO OPIEKUNA. ... .. ettt ettt ettt e e ettt e e e e e et e e e e e aanteeeeeaamsbe e e e e aantbeeeeesanbaeeeeeaanneeeaeean

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
WNIOSKU, WYNOSIt........cooiiiiiiiiene zt.

Liczba osob we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi .............

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
skfadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie

K%K

zdrowia.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
* wtasciwe zaznaczy¢
* dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypetnia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Uwaga! Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopig orzeczenia o grupie inwalidzkiej lub stopniu
niepetnosprawnosci




1.

OSWIADCZENIA

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora
danych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Pile,
Al. Niepodlegtosci 37, dla potrzeb zwigzanych z dofinansowaniem ze S$rodkéw
PFRON.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
Zapoznatem(-am) si¢ z tre$cig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu
1 sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich

danych 1 prawie ich poprawiania oraz ich usunigcia.

(data 1 podpis)




Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzagdu wzroku
o upos$ledzenie umystowe o choroby psychiczne o epilepsja

o schorzenia uktadu krgzenia

O NNE JAKIE ..eeeiiiiiiie e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**

o oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn gornych (jednostronne, obustronne)

o oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

o wozek inwalidzki o kule tokciowe OINNE, JAKIE?....eiiieiieie e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna j na turnusie*

o Nie
O TAK = UZASAANIENIE ...t et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e eenaeeeenas

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):

Data Podpis i pieczgtka lekarza

** Wiasciwe zaznaczyé



(imie i nazwisko Wnioskodawcy) (miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/na Swiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze:

1. Nie posiadam zalegto$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych oraz, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu, rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

2. Bede uczestniczyl/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

3. Nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem
innego cztonka turnusu.

4. Przedstawie podczas pierwszego badania na turnusie zaswiadczenie
lekarskie o aktualnym stanie zdrowia.

5. Moim opiekunem/opiekunem mojego dziecka* na turnusie bedzie:

(imie i nazwisko, adres opiekuna)

6. Wyzej wymieniony opiekun:

- nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie;

- nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby;

- ukonczyt 18 lat* lub ukonczyt 16 lat i jest cztonkiem rodziny zamieszkujgcym

wspolnie ze mna.

* niewtasciwe skresli¢

(czytelny podpis opiekuna) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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