Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i NAZWIiSKO ... TELEFON: ...,
g AN o [T 0 = L1 SRR
PESEL .o Dataurodzenia ..........oooueeeieeiieiiiiieann..

AAres ZamieSzZKaANIA™ ... ... ..o
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .................cooeiiiiiiiinn....

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepelnosprawno$ci  [J znacznym [ umiarkowanym 0 lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | aml O

c) [ o catkowitej [1 o czg$ciowej niezdolnosci do pracy [lo niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym 1 o0 niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) [ o niepelnosprawno$ci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON
(1 Tak (podac¢ 1oK) ....o.oevveviniinianinnnnn. [INie

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** [ Tak (] Nie

Imie i nazwisko opiekuna: ......... ...
(wypetni¢ jesli lekarz uznal koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zt. Liczba o0s6b we wspdlnym
gospodarstwie dOmOwWym WYNOoSi .......c..eeueeuevneennennne. Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z
prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

Administratorem danych jest Powiatowe Centrum pomocy Rodzinie w Swiebodzinie(66-200), ul. Zakow3.
Kontakt do naszego inspektora ochrony danych: Stawomir Koziet iod@powiat.swiebodzin.pl. Dane na
formularzu beda przetwarzane w celu procedowania wniosku. Szczegdétowe informacje o regutach
przetwarzania danych dostepne w sekretariacie oraz na biuro@.pcpr.swiebodzin.pl

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.


mailto:biuro@.pcpr.swiebodzin.pl

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY  ( Rodzic)

(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

L33 a N eI I 4T A4 T o Do PRSPPI

PESEL lub numer dokumentu t0ZSAmOSCI: .......ccveveerreierieieriereeeeieieeeeeenenns Data urodzenia: .............cceeeennn.

AIES ZAMIESZKANIA: ...ttt bbb bbb b b s bR bRt b b e bbbt bt n et er e

INUMET TEIETONMU: ...t bbb bbb bbb bbbt b bbb bbb an s

AAATES BIMAILL .t b bbbt b bbb b bR b bbb h bbb h et b R bbb

ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem™® / petnomocnikiem™: ...........cccoiiiiiiiii

POSTANOWIETIICIN SGAUL ...vevievieriieieieittieteeteetesete e et eesbeesbbessbe e be st e e esbe e bessbeesbeen b e s be e sheesbeeah b e e n ke nb bt ab bt esbesbeenabeebenbeenbee e

ZAN. (i SYON. AT . et

/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOLArTUSZA™: ........ccccvveiiriiiiie i et sae s

............................................................ ZAN. e TEPBL NT
"~ datapodpis przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego pelnomocnika

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

JaNIZE) POAPISANY/MA ...ttt ettt et et et e et e et et et et et et et et et e tenneaanrearans

Pesel. . e tel

ZAMIESZKANY /@ ..

bede petni¢ funkcije opiekuna na turnusie dla: ...........oiiiiiii e

(imi¢ i nazwisko osoby niepelnosprawne;j)

Zgodnie z § 4 ust. 2 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w
sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694), o§wiadczam, ze jako opiekun osoby
niepelnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym:

1.

2.
3.

nie bede peti¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajacg opieki innej osoby,

ukonczytem/am 18 lat lub ukonczytem/am 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny
osoby niepetnosprawne;j

Administratorem danych jest Powiatowe Centrum pomocy Rodzinie w Swiebodzinie(66-200), ul. Zakow3. Kontakt
do naszego inspektora ochrony danych: Stawomir Koziel_iod@powiat.swiebodzin.pl. Dane na formularzu bgda
przetwarzane w celu procedowania wniosku. Szczegotowe informacje o regutach przetwarzania danych dostgpne w
sekretariacie oraz na biuro@.pcpr.swiebodzin.pl

(podpis opiekuna)



Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO.....eiieeiiieeetie ettt e e st e e e nsb e e e nba e e s nnreean
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[ldysfunkcja narzadu ruchu O

[ [Josoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim O [10dysfunkcja narzadu stuchu
[Jdysfunkcja narzadu wzroku [uposledzenie umystowe

[Ichoroba psychiczna Ipadaczka

[Ischorzenia uktadu krazenia 1HNNE (JAKIE?).....ooevveceveeeceeee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
"Nie

[1Tak — uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny )

Imi¢ 1 NAZWISKO UCZESTNIKA TUMMUSU. ....c.vviuieiiieiecieciee ettt
PESEL albo nr doKumentu tOZSAMOSCIL...........cociuuiieieiiiieeeeiireee e e siiee e e e sirre e e s srae e e s ssnaae e e s anaeeeeeennees

ATES ZAMIESZKANIAT .. ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

Oswiadczam, zZe nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub o
systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



