POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WROCLAWIU
NR wniosku..........cccovevevevvevnnnnn.
Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

IMiQ i NAZWISKO .......oviiiiiiiiiiii e Nr telefonu...........ccceennnes
PESEL (albo numer dokUMENtU t0ZSAMOSCI) ...vvveereesauurrereeaesaautteesaesaausteseaaesaaussseeaaesaanssseeesssassseesassssnsnseeeessanns

Adres (miejsce pobytu *) .................................................................................................................................
DLz UL goTe b4=] o] F= PP

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE ™

a) o0 stopniu niepetnosprawnosci [Jznacznym  [J umiarkowanym [Jlekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ]| grupa [ Il grupa O 111 grupa
¢) [1o czesciowej niezdolnosci do pracy [ o catkowitej niezdolnosci do pracy /w gospodarstwie rolnym
[J o catkowitej niezdolnoéci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji

d) [J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
ZE SRODKOW PFRON” 0 Tak (podaé rok) ........c.coeeee... O Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKtADZIE PRACY CHRONIONEJ™ O Tak [ Nie

IMi© | NAZWISKO OPIEKUNA ...ttt e ettt e e e e e ettt eeeeeaeaaaaeeeeseassaanannnnnes
(wypehni¢ tylko, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe osob we wspodlnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartat

poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit....................... zt.

Liczba 0s6b wspdlnie zamieszkatyCh WYNOSi ......ooooviiiiiiiii

L.p. Imie i nazwisko Stople’n Zrédio dochodu Kwota dochodu

pokrewienstwa

1 wnioskodawca

2

3

4

5

6

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeks Karny z dnia 6 czerwca 1997
roku (Dz.U. nr 88, poz.553 z p6z. zm.) za falszywe zeznania, prawdziwosé powyzszych
danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia, sporzgdzonego przez lekarza, pod ktérego opiekg sie znajduje.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271).

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypetnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika
* wpisac wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
wiasciwe zaznaczy¢

*k



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJNY

AdIreS (IMIEJSCE PODYEUY). ..ottt et e e e e e e e e e e e e et e e ee e e e e e e e e s aanannes
Rodzaj schorzenia:

1 dysfunkcja narzadu ruchu 1 dysfunkcja narzgdu stuchu 1 dysfunkcja narzgdu wzroku
[l upos$ledzenia umystowe 1 choroba psychiczna 1 epilepsja

1 schorzenia uktadu krgzenia

I T T LI = L0 TSP
Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**

[ oprotezowanie/zaaparatowanie konnczyn gérnych (jednostronne, obustronne)

[ oprotezowanie/zaaparatowanie konnczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[ woézek inwalidzki 1 kule tokciowe 11NNe (JAKIE?)..ocee e e
Koniecznos¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:**

71 Nie

I - T 2= L1= Lo [ 11T o [ T PP PP PP PRPTPPPP

data podpis i pieczatka lekarza

* wpisac wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j
**  wlasciwe zaznaczy¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Adres (MIEJSCE POBYLU¥)......eeieiiiiiiii it e e e e e e e e e e e e e e e s e s s e e e e e e aeaaeeeeeeeeessenessennnnns

Rozpoznanie choroby zasadniczej

data podpis i pieczatka lekarza

*

wpisa¢ wytgcznie w przypadku osoby bezdomnej



CZESC | - INFORMACJA O TURNUSIE

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

Imie i NAZWISKO UCZESINIKA TUIMUSU .....cooiiiiiiiiiiiiite ettt e e e e e e e e e e e e e e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi.........ccooeiiiiiiiiiieeeeeeee e
Adres (MIEJSCE POBYLUY)......uuiiiiiiiiiei oot e e e e e e e e e e e et e e e e e ae e et e e e e e e e eaaaaaaeaaees

ROdza] tUrNUSU ....ccoviiieieee e termin turnusu: od ..................... do...cooeveeeennnn.

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOAem POCZIOWYIM) ......eiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e re e e e e e eee e

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (zZ KOdem POCZEOWYIM) .....cieiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e eeeeeeeessenesenaanas

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisébw o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spotecznych

albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

data czytelny podpis Wnioskodawcy

* wpisa¢ wylgcznie w przypadku osoby bezdomnej



CZESC Il - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(Wypetnia organizator turnusu)

Nazwa Organizatora i adres (Z KOAem POCZIOWYM) .....uuvuirririiiiiiiieeeeeeaee e e e e e e
Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatordw turnUSOW™..............ueeeeeieiiiiiiiiiiiiiiieiee e
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/Pani............ocooooioiiiiiiiiiii e
L= VA A o] o1 1] U1 1= 1 ke
w turnusie rehabilitaCyjnym (JAKIM?)......uuueieiiie e e e e e e e e r e e e e e e e e e e e e aeeees
W terminie Od.........cceeeeeeieeeerieeeeeeiiiinenns (0 [0 J

W OSIOAKU (NAZWA § @ATES) ...ttt e e e e e e e e s et e e e e bbb e et e e e e e e e e eeeeas
Numer i data wpiSu dO rejeStru OSIOAKOW ...........oiiiuiiiiiiiiiiiiiieiee e e e e e e
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepetnosprawnej............cccc....... Zh SIOWNIE Zh ..o

opiekuna osoby niepetnosprawnej*..............cccvvvve. zh, stownie zb .....oveeeeee

Zobowiazuje sie, ze nie pdzniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wilasciwego
PCPR ,Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzadzona
odrebnie dla kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze sSrodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepetnosprawnej lub
w przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji
turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100% sSrodkow, ktére przekazalo PCPR na
dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia
zakonczenia tego turnusu — na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi ** prosze przekazaé na rachunek

bankowy: Nazwa banku............cccoiiiiiiiinii oddziah.......ccooveiiiiii

data (pieczec i czytelny podpis organizatora)



Wypeitni¢ tylko jesli lekarz zaleci pobyt opiekuna na turnusie

Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej niezbednego i uczestniczacego w turnusie

rehabilitacyjnym

Imig i nazwisko opiekUNA...........cciieiiii PESEL.....c.cviiiiiiii

AAIES ZAMIES ZKaANIA .. ettt e e,

Oswiadczam:
1.nie bede pehit funkcji cztonka kadry na turnusie, w ktérym uczestniczy osoba niepetnosprawna
LR = VAT o )
2.nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,
3.ukonczytem 18 lat * albo ukonczytem 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny
w/w osoby niepetnosprawnej *.
4.ze korzystatem* / nie korzystatem* 2z dofinansowania do wyjazdu na turnus rehabilitacyjny ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w roku............................

5. posiadam®*/ nie posiadam®* stopieh niepetnosprawnosci lub grupe inwalidzkg........................oee.

* niepotrzebne skresli¢

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeks Karny z dnia 6 czerwca 1997 roku (Dz.U.
nr 88, poz.553 z pdz. zm.) za fatszywe zeznania, prawdziwos¢ powyzszych danych, stwierdzam
wtasnorecznym podpisem.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé w ciggu 14 dni Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie ul. Kosciuszki 131, 50-440 Wroctaw

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271).

miejscowos¢ i data czytelny podpis opiekuna



