Numer wniosku....................
Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny )
MG I NAZWISKO......c.uiivi it ettt et et b et e st e e be et e s be e ebeeasesbesnaeeabeebesreetens
PESEL lub numer doKumentutoZSamOSCi...........c.cooviiiiiiiiiie ettt
AAIES ZAMIESZKANIA™.........cueiiieieieiee ettt ettt e e et et e e s e s e seesbeseesaetenaeneeenneneas
Numer telefonu..........ccccooeiciiiicc e, adres.e-mMall.........c..oooeiiiiiiiiie e
D= 1= W[ o]0 bT o 1T VOSSR
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCcyjnym...........coooooiiiiiiiiir e

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci O Znacznym O Umiarkowanym O Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol ol o

c¢) O o catkowitej O czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym O o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O TAK (podac rok)........ccoevvuvieeeeieeiiniiinee O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** O TAK O NIE
Jestem uczniem w wieku 16-24 lat i nie pracuje™** O TAK O NIE

Imie i nazwisko
OPIEKUNAL ...ttt e e e e e e e
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia WniosKu, WYNOSIt.............ceveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee, zt

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSi........c..eeveeriieriieeennnnnne.

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 wpisa¢ miejsce pobytu.
**Wiasciwe zaznaczy¢.
***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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




PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ...ttt
PESEL lub numer doKumentu tOZSAMOSCI:.........ecverieeerieriiieniiesieesiee e et eseesiee s siee e e seee e
Numer telefonu.....................o.eel. adres e-mail...........oooiiiii
AIeS ZAMIESZKANIAL ...ttt bbbt b ettt n bt b eneas
DAL UNOUZENIA: ... ettt bbbttt b e bbbt bt e e bbbt se e
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem® / petnomocnikiem™: ............cccccceeviiiiieniiiiienninns
POSANOWICIIEITL SGAUL & ..eiiuiiiiiieiieeie ettt et ettt e e bt esteeeabeesae e e sbeessb e e beeesbeesbeesabe e beeanbeenbeesnbeeaseeas
ZAN. SYON. AKEX: o
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: .........ccceeevveveieerveeiieeniieenieeneeenens
........................................................ ZAN. e TEPBL NE e
data........oooooii

POUPIS. .,

przedstawiciela ustawowego* opiekuna prawnego *pefnomocnika*

Do wniosku nalezy dolaczyé:
1) kopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub rownowaznego (oryginat do wgladu);
2) wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny;
3) oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych;
oraz ewentualnie w przypadku opiekuna prawnego lub pelnomocnika:
4) kopi¢ zaswiadczenia z sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu)
5) kopig¢ oswiadczenia o ustanowieniu pelnomocnika ztozonego u notariusza (oryginat do
wgladu)

Pouczenie:

1. Osoba niemogqca pisac, ale mogqgca czyta¢ moze zamiast podpisu uczyni¢ tuszowy odcisk

wlasnego palca. Obok tego odcisku osoba trzecia wypisze jej imie i nazwisko oraz sie podpisze.

2. Opiekun:

- musi miec¢ ukonczone 18 lat lub

- musi mie¢ ukonczone 16 lat i by¢ wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej,

- nie moze by¢ osobq niepetnosprawng wymagajqcq opieki innej osoby,

- nie moze petnic funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

*Niepotrzebne skresli¢



