Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypenia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMiQ I MAZWISKO ..ottt et e et e st esbeeesbaeeeabee s
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI ......ccuvvvveiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeiiteeeeeeeeeeesnrreeeeeeeeseesennees
Adres ZamieSZKANIA™ ............coooiuiiiiiiiiiiie et e e e e e ear e e e eeaaes
Data UTOAZEINIA .....vvveeeiiiieiee et ee e e e e e e e eeaaa e e e e e taeeeeeeaaeeeeeenareeeeenaneseeeenneees
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccccceeviveeiiieecie e,
TRLETOMN. ...t et e et e et e e ee e e et e e e et e e e eeateeeeataeeeeeares

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepelnosprawnosci "Jznacznym []umiarkowanym  []lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ 1 mpl! I
c¢) [1o catkowitej [ o czg$ciowej niezdolnosci do pracy
10 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J niezdolno$ci do samodzielnej
egzystencji
d) [ niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow
PFRON**
I TAK (podac rok) .............cuu........ INIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** I TAK INIE

IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....c.uviiiiiiiciiieeiiee ettt e e e e e be e easeeesseesnaeeens
(wypehic, jesli lekarz uznatl koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecietny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosil.........c..ccoceeeeniininncnnenne. zt
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ...............

Zobowiazuje¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis)

UWAGA! Wraz z wypelnionym wnioskiem nalezy przelozy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o
niepelnosprawnosci. ( Oryginal do wgladu)

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

**Wtasciwe zaznaczyc.

***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

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



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig¢ 1 nazwisko

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

1 dysfunkcja narzadu ruchu ] dysfunkcja narzadu stuchu

] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

1 dysfunkcja narzadu wzroku T uposledzenie umystowe

1 choroba psychiczna "] padaczka

"I schorzenie uktadu krazenia Clinne (JaKIE?) wovveevveeiiieeiieeieeeeeeee,

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
"INIE
] TAK —uzasadnienie

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



