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Whiosek o dofinansowanie zérodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa wurnusie rehabilitacyjnym

LTI I = VATV 1 o TSRO
PESEL albo numer doKUMENTWEBIMEGCI. .. .. ..uuuniiiiiiiiiiiii e e s e nne
AAIrES ZAMIESZKANIAL .......cvveveveeiereeeeeseeeeseeetese e s e eteseseteteee s et e eeseesesseetesses et seesesssranaeas s seesesnenseneans
Data urodzenia..........cccooeeeiiunnnennimmeeee. Nrtelefonu ...
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehalBift@y/m..............ccceviiiiiiiiiiiiiccreee e,
POSIADANE ORZECZENIE
a) 0 stopniu niepetnospravdod Znacznym Umiarkowanym Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw [ Il Il
c) o catkowitej / o cgsciowej niezdolnéci do pracy

0 niezdolndci do pracy w gospodarstwie rolnym

0 niezdolndci do samodzielnej egzystencji
d) o niepetnosprawrdoi osoby do 16 rokuaycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON Tak (pOd& roK)...........coeeevvevereeererereeennene Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKEADZIE PRACY CHRONIONEJ Tak Nie

IMig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ... ..o
(wypeint, jesli lekarz uznat konieczrié pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Niniejszym d&wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdéd w rozumieniu przepisow
o swiadczeniach rodzinnychpodzielony przez liczlg os6b we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzapcy mieshc ztozenia wniosku

Oswiadczam,ze powyzsze danegzgodne z prawgorazze jestemswiadom(a) odpowiedzialr$oi
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabijitaym aktualnego Zaviadczenia o stanie
zdrowia.”

(data) (czytelny podpis wnioskodaycy

" w przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu
” wlasciwe zaznaczy
™ dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego progmmewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

WYPELNIA PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Piecz¢ PCPR i podpis pracownika



OSWIADCZENIE

Niniejszym d@wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd rodziny w rozumieniu przepisow
o swiadczeniach rodzinnych pomniejszony o:

- obciazenie zaliczk na podatek dochodowy od oséb fizycznych;
- sktadek z tytulu ubezpiecie spotecznego, rentowego i chorobowego, &kre w przepisach
o0 systemie ubezpiecispotecznych;

- kwotg alimentow swiadczonych przez osoby pozosts we wspolnym gospodarstwie domowym
na rzecz innych osob;

podzielony przez liczboséb we wspélnym gospodarstwie domowaarkwartat poprzedzajacy miesiac

w ktérym sktadany jest wniosek wynosit ..........ccccceveeeeiiiiinns zt.

Oswiadczamze razem ze mnwe wspolnym gospodarstwie domowym pozastegstpujace osoby:

STOPIEN POKREWIE NSTWA PRZECIETNY MIESI ECZNY
Z WNIOSKODAWC A DOCHOD
Whnioskodawca

IMI E | NAZWISKO

Razem

Zgodnie z art. 75 KPA, uprzedzony/a o odpowiedn#in karnej z art. 233 KK za falszowanie zeitha
prawdziwosé¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnaicznym podpisem.

Zostatem/am poinformowanyta w przypadku:

- skrécenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacging przyczyn innych ailosowe osoba niepetnosprawna
ponosi koszty pobytu na tym turnusie

- skrocenia pobytu opiekuna osoby niepetnosprawadprnusie z przyczyn innychzniosowe opiekun ponosi
koszty pobytu na tym turnusie

Podpis Wnioskodawcy

W zahczeniu:

a) kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosposoi lub w przypadku dzieci i miodzig
niepetnosprawnej zaiadczenie o pobieraniu zasitku pighacyjnego przez rodzica / opiekuna dziecka
niepetnosprawnego,



Piecz:¢ zaktadu opieki zdrowotnej
Lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitagjny

IMIE I NAZWISKO.....cvviiiiiiiiiii e e
PESEL albo numer dokumentwSamaGCi.........covvveeveeeeeeiiaeenaen.
AAres ZamieSzZKANIAL ........eeeeeee e,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkdiji:

[ dysfunkcja naegdu ruchu [ dysfunkcja nadu stuchu
osoba poruszgja s¢ na wozku

[

O upaledzenie umystowe choroba psychiczna
[ schorzenia uktadu dgenia
[ inne (JAKIE?) e

Konieczngsé pobytu opiekuna na turnusie
[ Nie

L] Tak — UZaSadnienie.......coceee oo

O dysfunkcja nadz
wzroku

[

padaczka

(pieetka i podpis lekarza)

"W przypadku osoby bezdomnej wisaiejsce pobytu
” Wiasciwe zaznaczy



Piecz:¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie o stanie zdrowia

IMUEE T NAZWISKO . ... ettt ettt e e e e e et e ettt e e e e e e e eeee b b e nmmat b eeeeeeesseesbbaaaaeaeeeeeerrssnnnns
PESEL albo numer dOKUMENIWEBIMGCI. ... ccuneeniee et e e e e et et et e e e e e e ea e e s e reearenaeennes

Adres (MIEJSCE PODYII. ... .ottt ettt en e

(data) (piecka i podpis lekarza)

¢ Whpisa wytacznie w przypadku osoby bezdomnej



