Whniosek data wptywu
O dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(dane osoby niepetnosprawnej, wypetnia osoba niepetnosprawna lub opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ... ...
POSIADANE ORZECZENIE:**
A) o stopniu niepetnoprawnosci O znacznym o umiarkowanym o lekkim
B ) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw o | (pierwszej) a Il (drugiej) o Il (trzeciej)
C) o o catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji o o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
o o catkowitej o o czesciowej niezdolnosci do pracy o inne
D) o o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

ORZECZENIE ** CZASOWE [ | DODNIA ..ot , ORZECZENIE STALE [ |

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **

NIE [ ] TAK [ ] podaéroK.......ccccocoiiririariiiaianenns
Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** NIE ] TAK ]

Imig i NAzZWISKO OPIEKUNA ... ... e

_ (wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)
OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCA

Nazwisko i imie Wiek Pokrewienstwo | Dochéd miesieczny netto

1.

2.

3.

LICZBA OSOB W GOSPODARSTWIE DOMOWYM :
( podac liczbe)

Oswiadczam, Zze przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osdb
we wspoélnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc
Zlozenia wniosku Wynosi_naosobe:

( podac kwote na osobe)
Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia (dotyczy turnusu
rehabilitacyjnego, ktoérego program przewiduje zabiegi fizykoterapeutyczne).
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie
dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku zgodnie z ustawg z dnia 29.081997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.2002 Nr 101,p0z.926 z
pézn.zm.)
Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553) oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

data czytelny podpis wnioskodawcy**
(lub przedstawiciela ustawowego** /opiekuna prawnego** /petnomocnika**)

WYPELNIA PCPR: Kwoty dofinansowania:
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*W przypadku osoby bezdomnej wpisac miejsce pobytu
** Whasciwe zaznaczy¢ ( piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE
REHABILITACYINYM

(UWAGA: WYPELNIA OPIEKUN jesli lekarz uznat konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie )

g Y ! NrtelefoNU....coii s
Adres zamieszkania nrkodu ..................... e MIEJSCOWOSE ...ttt ettt
(1] To7= T nrdomu ......cceeeeuunnees nrilokalu ........ccoeevvevenennne.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan ( art. 233 Kodeksu Karnego, w zwigzku z
art.75kpa)

1. Oswiadczam, ze bede opiekunem osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym.
2. Oswiadczam, ze nie bede petnit funkcji cztonka kadr na turnusie.
3. Jestem osobg petnoletnig *
lub
ukonczytam(em) 16 lat i jestem wspodlnie zamieszkujacym z osobg niepetnosprawng cztonkiem rodziny*
4. Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego jako osoba
niepetnosprawna oraz nie ubiegam sie o takie dofinansowanie.
5. Oswiadczam, ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych
Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku zgodnie z ustawg z dnia
29.08.97r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 123 poz. 883)

data podpis opiekuna

ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU

kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci ( oryginat do wgladu),

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY winien by¢ sporzadzony nie
wczesniej niz na 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku,

kopia legitymacji szkolnej (oryginat do wgladu), badz zaswiadczenie o pobieraniu nauki dla osob w wieku 16-24
lata uczacych sie i niepracujgcych,

kopia postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu), jesli wnioskodawca dziata
poprzez opiekuna prawnego,

kserokopia dowodu osobistego (oryginat do wgladu), w przypadku ,podpisu niemozliwego”.




pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Nazwisko i imi¢ wnioskodawcy

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™~

|:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

I:I osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim I:I padaczka

I:I dysfunkcja narzadu stuchu I:I schorzenie uktadu krgzenia
I:I dysfunkcja narzgdu wzroku |:| inne (jakie?) ......ccoooviiiiiiii
|:| uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] nNE

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

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



piecze¢ zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

data pieczatka i podpis lekarza



