Whiosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(Wypehnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzic badZ opiekun prawny)

Imig¢ i NAZWISKO 0SODY NIEPEINOSPIAWIE] ...v.veveeiiriieeiiesie sttt
PESEL albo Nr dOKUMENtU tOZSAMOSCI «..vv.viverierierisieieiisiesie st ste sttt sttt sbe bbb et st e e nne s
AIES ZAMIESZKANIA™ ......cviitiiteieeeee ettt b bbbt b e et b e e e e b b n et bbb nr e
Data Urodzenia ........cocevveveieie e Telefon KONtaktowy ..........ccccevvveviincceic e,
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym™* ... .......ccccoeiiiiiiii e
Imig 1 nazwisko rodzica [ub opiekuna Prawnego .. ......ccooiiiiiieieiie e e
POSIADANE ORZECZENIE***
a) o stopniu niepetnosprawnosci [ 1znacznym [ ]Jumiarkowanym [ ] lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ ]| [ 1N [ 1M
c) [ ]o catkowitej [ ] o czeSciowej niezdolnosci do pracy

[ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ ] o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) [ ] o niepetnosprawnosci osob do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON***
TAK [ ] (podac rok) .....ccccceouruemnnee. NIE[ ]

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej*** TAK[ ] NIE[ ]

IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUINA ...eeuviiiiiiiiiiiie ittt sttt b e bt bbbt e bt e sbe e be e sbeesbeesreenbeesbeeas
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbg osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ... zk.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi. .....................

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnos$ci karnej

za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych (j.t. Dz. U. 2014 poz. 1182 z p6zn. zm.).

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

Wymagany do wniosku zalacznik:

Uwierzytelniona przez uprawniony organ, kopia orzeczenia o niepelnosprawno$ci, stopniu
niepetnosprawnosci (lub inny réwnowazny dokument) lub kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci,
stopniu niepetnosprawnosci (lub inny rownowazny dokument) pod warunkiem przedstawienia jego oryginatu
przy sktadaniu wniosku.

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Nie wezesniej niz Il kwartal danego roku

*** Wlasciwe zaznaczy¢

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



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt e et et e et e e bt eesbeesbeeeaseesseessseenteessseesseeanbeenbeeas
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMIOSCI ... .eevreeeeeeeneeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeaaseeeeeseennetaaseeseeseennnnnns

AAATES ZAMIESZKANIAT ... .eeeeeeee e e ettt e e e e oo e ettt e e e e e e e e et eeeeeeeae e e eeeeeeeeeeeeaeeeennrenenaseenaans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[ ] dysfunkcja narzadu ruchu [ ] dysfunkcja narzadu stuchu [ ] dysfunkcja narzadu
wzroku
[ ]uposledzenie umystowe [ ] choroba psychiczna [ ] epilepsja

[ ] schorzenia uktadu krazenia
I L (=0 TSRS

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne: **

[ 1 oprotezowanie/ zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
[ ] oprotezowanie/ zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[ 1 wozek inwalidzki [ ] kule tokciowe

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie: **

[ 1Nie
[ ]1TaK - UZASAANIENIE ... .ottt seas e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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



Informacja o sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej i potrzebie rozwijania
jej umiejetnosci spolecznych

Wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic badz opiekun prawny

1. Imig i nazwisko UCZESINIKA TUMUSU ........ieuiniii ittt e ee e
PESEL albo nr doKumentu tOZSAMOSCI .. .....unuintiiitit et
2. Opis sytuacji spoteczne;j:
@) SYLUACIA ZAWOMOWE ...ttt ittt et e e e e e e e
b) jak niepelnosprawnos¢ wptywa na sposob zaspakajania codziennych potrzeb zyciowych
I spotecznych (czy wystepuja jakies trudnosci)

3. Potrzeby osoby niepelnosprawnej w zakresie rozwijania umiej¢tnosci spotecznych™:

a) wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobstugi: [ ] tak [ ] nie

b) nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spotecznych, w tym ksztaltowanie umiejetnosci
porozumiewania si¢ z innymi, wspotdziatania w grupie: [ ] tak [ ] nie

C) pobudzenie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do pehnienia rol
spotecznych: [ Jtak [ ] nie

d) realizacja i rozwijanie zainteresowan: [ ] tak [ ] nie

e) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjscia z izolacji: [ Jtak [ ] nie

* wlasciwe zakresli¢

data i podpis Wnioskodawcy

Wypeknia pracownik PCPR

Ocena uzasadniajgca udzial Wnioskodawcy w turnusie rehabilitacyjnym:

[ ]wskazany

[ ] niewskazany

[ 0N0E (GAKIE?) o .veeiieee e

data i podpis pracownika socjalnego



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imig 1 Nazwisko UCZESINIKA tUIMIUSU ... ..ooiiiiieiiiieciee ettt ettt e e s e e ssaeeesaseeessrneeens
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI ......ccuveruieeiiieriieeiieniieeieeeieeereeseeeteesieeereeeeesreesseeenseenens
Adres ZamieSZKANIA™ ... ...cccooiiiiiiiiiiieie ettt ettt e bt et eebeenaaeenbee s be e e e areen
Rodzaj turnusu renabilitaCyJNEQO .. ....cc.eciioieeeieeeciece ettt ettt et st te e nre s

termin turnUSU: od ..o O e,

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (zZ KOdem POCZEOWYM) .....ooviiiuieeiieieeie ettt ettt ettt ev et e e et esreeae e

Dane os$rodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z KOUEM POCZIOWYIM) ....ccvirviriieiieiieieieiecte e e ete ettt eeesaessesaesseereeseessesaessesessessessens

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
0 ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



