Whiosek o dofinansowanie zérodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie reflitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadkibpsiepetnoletniej rodzicealz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehalsyii@ym ..............cccoeeeiiiiiiiiiiiiiine e
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POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnospraws € znacznym € umiarkowanym € lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalido® | €1l €
c) € o catkowitej € o czsciowej niezdolnéci do pracy
€ 0 niezdolnéci do pracy w gospodarstwie rolny@nniezdolndci do samodzielnej
egzystencji
d) € niepetnosprawniei osoby do 16. rokaycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwanwusie rehabilitacyjnym zegodkow
PFRON**
€ TAK (podac rok) ............c.........€£ NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** € TAK € NIE

IMig | NAZWISKO OPIEKUNA .....coiiiiiiiiiiiii e eee e e ettt b e e e e e e e e
(wypeint, jesli lekarz uznat konieczrig pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam,ze przeaitny mieseczny dochdd, w rozumieniu przepisowswiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczlmséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzagy miesiac ztazenia wniosku, WYNOSit...........ooeeeeeiiiiiiiceeeennnns zt

Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym wiynos.........

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabyjtaym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis)

UWAGA! Wraz z wypetnionym wnioskiem nalezy przetozyé¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o
niepetnosprawndci. ( Oryginat do wgladu)

*W przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu.

**Wia sciwe zaznacz,

***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego pragn przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pigcPCPR i podpis pracownika)



(piecg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitagjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

dysfunkcja nargdu ruchu dysfunkcja nargdu stuchu

osoba poruszaga se na wozku inwalidzkim

dysfunkcja nargdu wzroku upasledzenie umystowe

choroba psychiczna padaczka

schorzenie ukfadu kzenia iNNe (Jakie?) .cccooeeeeveeiiiiieee e

Koniecznadsé pobytu opiekuna na turnusie**
NIE
TAK — uzasadnienie

*w przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu
**wia sciwe zaznaczy

(data) (pieatka i podpis lekarza)



