Whiosek o dofinansowanie zérodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Os6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie retilitacyjnym
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POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawsm ] zZnacznym [ Umiarkowanym [ Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 1 LI O
C) [ o catkowitej [J o czsciowej niezdolnéci do pracy

[ o niezdolnéci do pracy w gospodarstwie rolnym

[1 o niezdolnéci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawrigi osoby do 16 rokuycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W  TURNUSIE
REHABILITACYIJNYM ZE SRODKOW PFRON**

L] Tak (pod& rok) ..........cccceveueeen. ] Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIOMEJ** oTak oNie

IMig | NAZWISKO OPIEKUNA .......ceeeiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeees

) wypeint, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekupem
OSWIADCZENIE
Niniejszym @gwiadczamze przeoitny miesgczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisévwiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez licgloséb we wspolnym gospodarstwie domowyshliczony za kwartat
(kalendarzowy) poprzedzajcy mieshc ztazenia wniosku
WYNOSH ©ovvviiiiiiiiiiiiiiiececeee e e zt.
Liczba os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym wiynos.......
Oswiadczam, ze powyzsze dane g zgodne z prawd oraz, ze jestems$wiadom(a) odpowiedzialndci
karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

Zobowizuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabijiaym aktualnego Zaviadczenia o stanie
zdrowia.***

Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnia z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926153, poz. 1271).

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Zataczniki:
- orzeczenie 0 niepetnospravéaolub inne rownowane,

- w przypadku osoby w wieku 16-24 lata acej sk i nie pracuicej zawiadczenie ze szkoty lub
kopia legitymaciji szkolnej

- zawiadczenie o dochodach Wnioskodawcy i 0s6b pozgstel we wspolnym gospodarstwie
domowym (odcinki z rent, emerytur,&@adczenia o wynagrodzeniu, decyzje o zasitku)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy
***  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktéregoggram przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



Piecz:¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitagjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji:**

O dysfunkcja narzdu ruchu O dysfunkcja narzdu stuchu

[0 osoba poruszaga st na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzdu wzroku O upciledzenie umystowe
O choroba psychiczna 0 padaczka
O schorzenia uktadu kzenia O inne (Jakie?).....ooooeeeeiiiiiiiicemmeee

Konieczngsé¢ pobytu opiekuna na turnusie

O Nie
0 TAK — UZASAANIENIE .. e eeeee e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e aneanaes

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaiejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczs,

(data) (piegka i podpis lekarza)



Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
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Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (mistka i podpis lekarza

* wpis& wytacznie w przypadku osoby bezdomne;j.






