Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym..............ooiiiiii i

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepelnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I 11 I
¢) o catkowitej /o czesciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON** Tak {DOdac 70k) «...ceeveeerreeeereereeeererreserrenns Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** Tak Nie

Imig i NAZWISKO OPICKUNA. . ....ui ittt et e et et e e e e e e aaeaas
(wypetnic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, ze przeci¢tny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

z1.

poprzedzajacy miesigc zloZenia wniosku wynosit
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwiec domowym Wynosi .........c..cceeevenenne

Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,,Informacji o stanie zdrowia"
sporzadzonej przez lekarza, pod ktoérego opieka si¢ znajduje.

Wyrazam zgod¢ 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, p6z. 926 1 Nr 153, poz. 1271).

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.
*" Wlasciwe zaznaczy¢.




Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu
lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[] dysfunkcja narzadu ruchu  [] dysfunkcja narzadu stuchu

[] upos$ledzenie umystowe [] choroba psychiczna
[] schorzenia uktadu krazenia
(] ANNE (JAKIE?)..vvvivieeieiiieneeieeteteeete ettt

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**

[] dysfunkcja narzadu wzroku

[ epilepsja

[] oprotezowanie/zaaparatowanie koniczyn gornych (jednostronne, obustronne)

[] oprotezowanie/zaaparatowanie koniczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
[ ] wozek inwalidzki [ kule tokciowe [ inne (Jaki€?).......ccevvevrevrieeeieieieieieieieee,

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
[ ] Nie

L] Tak - UZASAANIENIE «..eeeeeeeeeeeee e

*  Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j.

(pieczatka i podpis lekarza)



** Wiasciwe zaznaczy¢.

Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu
lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia
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Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej



