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Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wWypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 MAZWISKO ..ttt et a bttt h e bt et s et e bt et e e st e s bt et e e at e s st enbeentesaeennes

PESEL albo NI dOKUMENTU TOZSAIMIOSCI .. ceeeeteneeee e e e ettt e e e e e e e e et eeeaeeeeeeereea e aeaeeeeeeeeaaeaaaaeeeeeeeenennns

ATES ZAMIESZKANIAT ...t e e e e e et e e e e e e e e e e e e aeeeee e e e e e aaeeeeeeeeeaenaaaereeeeeraaaaaaeaaeas

TLETOMN .o

DIALA UTOUZETIIA ...ttt esesenesesmnmsmnmnssmnenmnmnnnn

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym........ccceeeiiieiiiiiiiiniiieiieie e

Sytuacja ZAWOAOWA (HCZET)....c..eiuriruriiieieeiieete ettt ettt ettt ettt at ettt e s bt et et s bt et e e et e bt e bt et e sbeebeeaeenbeenbeeanenee

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepelnosprawnosci [J znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow (01  OII [ 1
c¢) [J o catkowitej [ 0 czeSciowej niezdolnosci o pracy

[J o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) [J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow PFRON **

[1 TAK (podac rok) .......cceevevvreennnne NIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 1 TAK I NIE
IMi€ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....ecuviiiiiiieiiieiie e et et et et et e eb e et e esseesteestaestbessbeesseesseesseasssessseasseasseasseasseesssesssessseassennsens

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, Ze przeci¢tny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw

o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ os6b we wspolnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosil zh

Liczba 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi

2. Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom/a odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych

danych.
3. Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia o stanie zdrowia. ***

(data i podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki:
1. Kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**  Wlasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig¢ i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[Jdysfunkcja narzadu ruchu [1 dysfunkcja narzadu stuchu

[Josoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [1 upo$ledzenie umystowe

[Jdysfunkcja narzadu wzroku ] padaczka

[Jchoroba psychiczna (1 1NNe(aKIC?)...eeeiieiieeiieieeeee e

[J schorzenia uktadu krazenia e
Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
[ NIE

[ TAK - uzasadnienie

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Wiasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



