Nr kolejny wniosku / rok ztozenia wniosku data wptywu wniosku

Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(dotyczy 0sob niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie powiatu inowroctawskiego)

IMiQ 1 NAZWISKO....eeviieiiiiieiierie et SYN/COTKA. ..ot
imig ojca

Adres zamieszkania*..............cccoevverierieneeneennnn, ulica .oooveeveerie e, S04 01011 ) S

Nrkodu ......... e poczta .....oiiiiiiinnnnn. POWIAL Lttt ittt ettt et et et et e e

PESEL ... Seria i nr dOWOdU tOZSAMOSCT ...vvvintiiit e et eii e e

N nr telefonu.................

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ............ooiiiiiiiiiiiiii e,

POSIADANE ORZECZENIE**(wlasciwe zaznaczy¢)

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym [0 umiarkowanym 0O lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Ol O II O IHI

¢) O o calkowite;j O o czgsciowej niezdolnos$ci do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
0 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

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

O TAK (podac rok) ............... O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** 0O TAK O NIE
Imig 1 Nazwisko OpIekUNA .......couiiiiiiiiiiiee e PESEL ...ooiiiiiiiien,

(wypeinié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ osé6b we wspolnym gospodarstwie domowym obliczony za
kwartal poprzedzajacy miesiac zloZzenia wniosku, wynosil.........ccccceeveunnnnnnnss zl.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi......... (podac tacznie z wnioskodawca)

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia®**

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



Oswiadczenie
Zostalem/am poinformowany/na, ze:

e rozpatrzenie wniosku nastepuje na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2002r. Nr 14, poz. 92),
i Rozporzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r.
w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230. poz.1694),

e na wniosek lekarza, osoba niepelnosprawna o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci albo rownowaznym oraz osoba niepelnosprawna w wieku do 16 lat moze ubiegac
si¢ o dofinansowanie pobytu na turnus rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem, Ze opiekun:

a) nie bedzie pehit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
b) nie jest osoba niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,
¢) ukonczyta 18 lat lub

d) ukonczyt 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;.

Prawdziwos$¢ danych podanych w o$wiadczeniu stwierdzam wlasnorecznym podpisem. Os$wiadczam, Ze jestem
swiadom/a odpowiedzialno$ci karnej za podane informacje niezgodne z prawda, wynikajace z art. 297 § 1,21 3 -
Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553).

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych
PCPR w Inowroclawiu dla potrzeb niezbednych podczas realizacji zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia
29 sierpnia 1997roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. Nr 133 poz. 883).

Do wniosku nalezy dotaczyc¢:

1. Kopig aktualnego orzeczenia potwierdzajacego niepelnosprawnos¢ (oryginal do wgladu).

2. Wniosek lekarza na turnus rehabilitacyjny wydany przez lekarza, pod opieka ktérego znajduje si¢ osoba
niepetnosprawna (oryginat + kopia).

3. Kopie dokumentow potwierdzajacych wysokos¢ dochoddéw oswiadczonych we wniosku obliczonych za
kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, osiagnigtych przez wnioskodawce oraz osoby pozostajace
z nim we wspdlnym gospodarstwie domowym (oryginal do wgladu ).

4. W przypadku gdy wnioskodawca dziata przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy
dotaczy¢ odpowiednio kopi¢ pelnomocnictwa lub postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego

( oryginal do wgladu ).

5. W przypadku oséb niepetnosprawnych uczacych si¢ i nie pracujacych w wieku 16-24 lat posiadajacych
inny niz znaczny stopien niepetnosprawnosci, do wniosku nalezy dolaczy¢ aktualne zaswiadczenie ze
szkoly/uczelni o kontynuowaniu nauki.

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Wiasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMi€ 1 NAZWISKO......vvviiiiiiiiieieiie e
PESEL albo numer dokumentu t0ZsamoSCl.......ccovvveeeeereeennnnen.
Adres zamieSzKania™........cc.vveeeeeeeeeeeeeee e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
[J dysfunkcja narzadu ruchu
[J osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
[J dysfunkcja narzadu wzroku
(1 choroba psychiczna
[ schorzenie uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
[1NIE

OTAK - uzaSadni€nie ..........coovveevuvvieeeiiieiiieeeeeeeeeeeaeeeeeesenns

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wilasciwe zaznaczy¢.

[J dysfunkcja narzadu stuchu

[J uposledzenie umystowe
[ padaczka
O inne (Jaki€?) ...ccoovvevvercvveierieenenn,

( pieczatka i podpis lekarza)



