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Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic bgdz opiekun
prawny)
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PESEL albo numer doOKUMENtU T0ZSAMOSCI ...uvvveneieiieie et e e e e e et e e e e e e e e eeeenanes
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE =~

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia:.....................
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw Y i o
c) O o catkowitej 0 o czesciowej niezdolnosci do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym Oo niezdolnosci do samodzielne;
egzystencji

d)d  oniepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw
PFRON™

O Tak (podac rok)........ccceeeeeee Nie O

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** Tak [ O Nie

Imie i Nazwisko OPIekUNA ...
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...............c.cec.. zt. Liczba osob we
wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi .............ceuee.e. Oswiadczam, ze powyzsze dane s
zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.”™

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

"W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
" Wtasciwe zaznaczy¢.
" Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

IMNIE I MAZWISKO: L.ttt b e e b ettt eenn e e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSaMOSCi: .. ..eeiueiiiiiiiiiieiiee ettt
Adres ZamMIESZKANIA:. .. .eeie it
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ustanowiony przedstawicielem”opiekunem”/petnomocnikiem”.............cccooiiiiiiiiiiiiecee
POSEANOWIENIEM SGAU: ...
ZdNei SYGN. AKE 1
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™:........ccccocvveriiiiniiieiiii e
zdn. =] 911 o o | PP P TP RRRTR S TPPPTPRRPT
(data) ( podpis przedstawiciela ustawowego”
opiekuna prawnego”
petnomocnika”)
Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

NUMEE EEIETONU. ...ttt
AAIES @M@ L1 ettt et nee e

(data) ( podpis )

“niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 1

(PESEL)
OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/na swiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej, grozgcej mi za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg na podstawie art. 233 Kodeksu Karnego, oswiadczam, ze:

1. nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
oraz ze w ciggu trzech lat od ztozenia wniosku nie bytem/am strong umowy o
dofinansowanie ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie, .

2. nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat/fa sie odrebnym wnioskiem o srodki
PFRON na dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym za
posrednictwem innego samorzadu powiatowego,

3. dotaczone orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie o niepetnosprawnosci (lub
dokument rébwnowazny) jest prawomocny.

4. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac PCPR nie
pozniej niz 14 dni od wystgpienia zaistniatej sytuacji.

5. Moim opiekunem/ opiekunem mojego dziecka na turnusie “bedzie:

(imie i nazwisko opiekuna) (PESEL opiekuna)

Wyzej wymieniony opiekun:
- nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie, -
- nie jest osoba niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,
O ukonczyt 18 lat” lub
O ukonczyt 16 lat i jest wspolnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej

Dotyczy osoby niepetnosprawne ubiegajacych sie o turnus rehabilitacyjny
w wieku 16 — 24 |at.

Oswiadczam, ze osoba niepetnosprawna ubiegajaca sie o dofinansowanie do turnusu
rehabilitacyjnego jest:

O w wieku 16 — 24 lat uczaca sie i niepracujaca,”

O w wieku 16 — 24 lat uczaca sie i pracujaca,”

O inny wiek, nie dotyczy *

Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem
dofinansowania.

(data) ( podpis wnioskodawcy
przedstawiciela ustawowego®
opiekuna prawnego”
petnomocnika®)

* wilasciwe zaznaczy¢



o

LISTAWYMAGANYCH ZAt ACZNIKOW DO WNIOSKU

. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tresci orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a

lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust.
3 ustawy, kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 01.01.1998r. (oryginat do wgladu).

. Wniosek lekarza, pod ktdrego opieka znajduje sie osoba niepetnosprawna, o skierowanie

na turnus rehabilitacyjny.

. Postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego/kuratora - w przypadku gdy

Whioskodawca jest osoba ubezwtasnowolniong/niezdolng do samodzielnego ztozenia
wniosku.

. Petnomocnictwo notarialne w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy z wnioskiem

wystepuje jego petnomocnik.

Zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki w przypadku dzieci i mtodziezy w wieku 16 - 24 lat.
Zatacznik Nr 1 do wniosku.

Zatacznik Nr 2 do wniosku.



Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imieg i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu I uposledzenie umystowe

[1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 1 choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ padaczka

1 dysfunkcja narzadu stuchu L1 inne (jakie?) .......cccoeeuvvvveeeeeeeeee,

[ schorzenia uktadu krgzenia

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie

[0 NIE
[0 TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
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