Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelmosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
Imig 1 NAZWISKO UCZESTNIKA: ....ccuviiiiiiiiiiie et ettt e e e aae e e eaaae e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI: .......cc.eerueerieeniieniieniieniieieenieeieeie et
Adres zamieSZKaNIa ™) .....ccociiiiiiiiieiiie e et e e e s taaeeeraeeesaaaenes

DALA UTOAZENIA: .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeearaeaaeeeeeeaene

TeIEON NI ceuueerrnnnriiiiiiiiiitiieinttncinttecnteeecsnteecssteesssssenesssssessssssssssssssesssssssessssssansans
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.........ccccceevvcveiiiiiiiniiieennieeenne,
POSTADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnosci znacznym  umiarkowanym  lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich I II I

c) - o catkowitej/ o czesciowej niezdolnosci do pracy
- o0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
- 1 niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM/AM Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJINYM ZE SRODKOW PFRON**
......... Tak (podac rokj .................. Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ**  Tak Nie
Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA: .....ooiiiiiiiiiie e e et

i (wypetnic¢, jesli lekarz uznal koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)
OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbg os6b we wspolnym gospodarstwie domowym
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku wynosil ............ccccceee. zt
Liczba 0s6éb we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ...................

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia o stanie zdrowia,
sporzadzonego przez lekarza, pod ktorego opieka si¢ znajdujg.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 1 Nr 153, poz. 1271 z pdzn.
zm).O$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem §wiadom(a)
odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy,
a w przypadku osob niepetnoletnich podpis
jednego z rodzicow lub opiekuna prawnego)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisaé
miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢

Wypelnia PCPR

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



Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imi¢ i nazwisko

PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMIOSCL ..eeeveeeeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeenaaaeseeeeeeenenraaasaaeaee
Adres ZamieSZKANIAT): ......ooiiiuiiiiiii it ee e e e e et e e e e etb e e etaeeeaaeeereeeeaaeenns

Rodzaj schorzenia lub dyskunkciji **

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzadu
o upos$ledzenie umystowe wzroku

o schorzenia uktadu krazenia o choroba psychiczna o epilepsja

O ANNE (JAKIE?) .eeiuiiiiieieeie ettt ettt ettt ettt st st e e st e et esateehteehtesatesaeesaeenaeas

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**
o oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)

o oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
o wozek inwalidzki o kule tokciowe o inne (jakie?)...............

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie**:
o Nie
O TAK — UZASAANIEIIE: .o et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e eaeeeeeeaanens

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej
wpisa¢ miejsce pobytu



** wlasciwe zakresli¢

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

IIMIE 1 NAZWISKO: woeiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e s e s essabaaeeeeeesssseaasrareeeeeeeanns
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMIOSCL ...eeveeernneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeeeeeeeeeeenaeaeseeeeeeenenraaeaaaeaees

Adres ZamieSZKANIAT): .......oiiiuiiiiiii ittt e e et e et e e e e ab e e etaeeeaaeeereeeeraeens

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
* w przypadku osoby bezdomnej
wpisa¢ miejsce pobytu



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bqd? opiekun prawny)

Imig 1 NaZWiSKO UCZEStNIKA tUIMUSU ....oiiiiiiiiiieiiiiieeceeiie e ettt et e e et e e e ette e e e e eaaeeeeearaeeeeeareeaeennes

PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI «..uveeeeeeeeeeee e e e e e e e nnnns
Adres ZamiESZKANIA ®): ...uviiiiiiiiiii ettt e et e e e et ee e tbeeenteeenteeenbreeenneeennreean

Rodzaj turnusu ........ccoeeeveevciiiniieeeeeee e, termin turnusu: od ......cceeeveeeenneennns (4 [0 JOU

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOEM POCZEOWYIN): ..eiiiiiiieiiieeiiieeitee et e ettt e et e e et e e e te e e s eeesnbeeesssaeensseesnseesnnseeennns

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z KOEM POCZEOWYIN): ..eiiiiiieiiiieiiieeiiee et e ete e et e e et e e et eesaseeesnseeessseeensseesnseesnnseeennns

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy,
a w przypadku osoby niepetnoletniej
jednego z rodzicow lub opiekuna

prawnego)

*)w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu



OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(wypelnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (z Kodem POCZIOWYIM): ....c.eeuiiiririririninierieneteneteteeeeeie et

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru organizatorow tUrnUSOW™: .........cccvevvrieriiesieneereeeeeeeeeeenees

Potwierdzam mozliwo$¢ uczestnictwa Pana/Pani ...........coccviviririninienenieieieeeecseeese e

wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) .....ccccoviiieriiiiiiicieieceeie ettt eeere et s reesesraesaeseneseennens

w terminie od ........c.ceeeeieneene do e

w osrodku (nazwa i adres z kodem
POCZEOWYITL) .ttt et ettt ettt et eate st e e e s bt e st e s bt emteebeenbeabeente Saetaetaean s eaaseaaseaasaneeaneeanseanseensesnstnneennennsennsennsenns
Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru 0STOAdKOW ........ccuoviiiiiiiiiiiieri e

Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepetnosprawne;j ................ Zh, STOWNIE ZE .o

opickuna osoby niepetnosprawnej* ..................... zh, sStOWNie Zt .oveeii

Zobowiazuje si¢, w terminie 21 dni od dnia zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR ,,Informacje¢ o
przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzona odre¢bnie dla kazdego uczestnika korzystajacego z
dofinansowania ze Srodkéow PFRON. W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w
turnusie przed jego rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji
turnusu zobowiazuje si¢ do zwrotu 100% Srodkéw, ktére przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej
osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu — na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepenosprawnej i jej opiekunowi** prosze przekazaé na rachunek bankowy:

Nazwa banku: .......cccccoevvvvevveeeinnnn. Oddziat: .......ocovvvvviiiin NI e

(data) (pieczed i czytelny podpis organizatora)
* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Gostyninie
w celu dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego

Ja NIZEJ POAPISANY/A ..evviiiiiiiieiiieiie ettt ettt ettt et e st e e teeseae e bt e ssbeeseessseesseessseensaessseenseasssennsens

V31 (VA .Y & RS OUS
oswiadczam, Ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastgpujace

osoby:

Przecigtny miesigczny dochod za
Lp. Nazwisko Stopien pokrewienstwa | kwartal poprzedzajacy miesiac
1imie zlozenia wniosku

1.

RAZEM

Oswiadczam, Ze przecigtny miesigczny dochod za kwartal poprzedzajacy miesiac w ktorym
sktadany jest wniosek przypadajacy na jedna osobg¢ w mojej rodzinie wyniost ............... zh....... gar.
(SEOWIIE ZE ..o ettt e e e et e e e aaa e e st e e e sbee e sseeesseeensaeesnsaeeenseeennnes )
Powyzszy dochdd nie jest obciazony z tytutu wyrokow sadowych lub innych tytutéw.
Oswiadczam, Ze posiadam nie krétsze niz 6 miesigey stale/tymczasowe* zameldowanie na terenie
powiatu gostyninskiego.

Oswiadczam, Zze wyrazam zgodg na umieszczenie 1 przetwarzanie moich danych osobowych w
bazie danych PCPR dla potrzeb realizacji innych programéw, zgodnie z ustawa 29 sierpnia 1997r.

o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271 z p6zn. zm.).




................................................. Prawdziwos$¢ powyzszych danych
(miejscowos¢ i data) stwierdzam wlasnor¢cznym podpisem
(w przypadku osoby niepetnoletniej podpis
Jjednego z rodzicow lub opiekuna prawnego)
OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawnej
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Gostyninie

w celu dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego

JA NIZEJ POAPISANY/A ..eeeeeiieeiiieeieeee ettt e et e e et e e st eesstee e sbeeesaeessseesnssaessseeessseeensseeanns

ZAMIESZKATY/A ..ottt ettt sttt et e beeenbeeneas
(miejscowos¢, ulica, nr domu, nr mieszkania, nr kodu pocztowego)

oswiadczam, Ze przecigtny miesi¢gczny dochod za kwartal poprzedzajacy miesiac, w ktorym
sktadany jest wniosek przypadajacy na jedna osobg w mojej rodzinie wyniost ............. Zh . gr.
Powyzszy dochdd nie jest obciazony z tytutu wyrokow sadowych lub innych tytutéw.

Jako opiekun 0S0bY NIEPEMOSPTAWNE] ...ccvviieiiiieiiieeiee et et ear e e e
zobowigzuje sie do sprawowania nad nig ciaglej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.

Oswiadczam, iz jest mi wiadomym, ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla osoby
niepelnosprawnej przystuguje jeden raz w roku.

Oswiadczam, ze posiadam nie krotsze niz 6 miesigcy state/tymczasowe® zameldowanie na terenie
powiatu gostyninskiego.

Oswiadczam, ze:
a) nie bede pehit funkcji cztonka kadry na turnusie
b) nie jestem osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na umieszczenie i1 przetwarzanie moich danych osobowych, w
bazie danych dla potrzeb i realizacji innych programéw, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271 z p6zn. zm.).

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis opiekuna)

* niepotrzebne skresli¢






