Turnus rehabilitacyjny — 2024

Data wplywu:
Nr sprawy:

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym: ......ccccccveveeeee. e e

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci Oznacznym Oumiarkowanym Olekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow al all ol

c¢) Oo catkowitejdo czeSciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym Oo niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji

d) Oo niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
OTak (podac rok).................... ONie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** OTak ONie

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA: ..ccveeeeeeeet ettt ettt et st e enes
(wypetnic jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku,

WYNOSIt ..o zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym WyYNOoSi ........cccceeeeeeenees
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o
stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

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



Turnus rehabilitacyjny — 2024

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwfasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

L 1= ST 0 = 4T ] o
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCi: ... ..ot e e e

AOIES ZaAMIE S ZK AN A: ...ttt e e e et

DatA UNOOZENIa: .. .ot e e

O Przedstawiciel ustawowy

Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Numer telefonuU: ........cooiini i

Ares e-Mail: ...
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Zatacznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych srodkow
petnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng zakupu urzgadzenia wraz z montazem lub
kosztem wykonania ustugi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrédet a
przyznang ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych kwotg
dofinansowania.

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciagu 3 lat przez ztozeniem
whniosku nie bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2022r. poz. 1138, z pézn. zm.) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3g zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie
informowaé w ciagu 14 dni.

Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie w/w danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu i PFRON dla potrzeb zwigzanych z realizacjg zadan
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Miliczu na rzecz oséb niepetnosprawnych
finansowanych ze $rodkow PFRON, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
oraz zapoznatem sie z klauzulg informacyjng RODO obowigzujgcg w PCPR Milicz dostepnag na
stronie internetowej: www.pcprmilicz.pl

Miejscowosc¢ Data Podpis Wnioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYGC:

1.

No AW

Kopie orzeczenia lub kopie wpisu z tresci orzeczenia, o ktéorym mowa w art.1, art. 5
pkt. 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych, a w przypadku osoby o ktorej
mowa 62 ust. 3 tej ustawy, kopie orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnoSci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanym przed dniem 1 stycznia 1998r. (oryginat
do wgladu),

Kopie petnomocnictwa lub odpis postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginat do wglgdu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata
przez petnomocnika lub opiekuna prawego,

Oswiadczenie — zatgcznik nr 1

zaswiadczenia o pobieraniu nauki (dotyczy oséb w wieku od 16 do 24 r. zycia.
wniosek lekarza- zatgcznik nr 2 do wniosku

informacje o stanie zdrowia — zatgcznik nr 3 do wniosku

informacje o wyborze turnusu — zatgcznik nr 4 do wniosku


http://www.pcprmilicz.pl/
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Zatacznik nr 2 do wniosku

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt e e e e e
PESEL albo numer doKUMENtU tOZSAIMOSCL « . .« v v' ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e
PN | (ol €80 (S TSI o To] o) 10l T

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI **
0 dysfunkcja narzadu ruchu

0 dysfunkcja narzadu stuchu

0 dysfunkcja narzadu wzroku

O uposledzenie umystowe

0 choroba psychiczna

O

padaczka

a

schorzenia uktadu krazenia
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O ANNE (JAKIE?). .ot enteee et et

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE**
O Nie

O Tak - uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j.
** Wlasciwe zaznaczy(.
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA - zalacznik nr 3 do wniosku

Imig i NAZWISKO. ... ..o e
PESEL albo numer doKumentu t0OZSAMOSCE . . .. .....ooeeeiee et e

AAres (MIEJSCE PODYLUT) ... .ot e e

Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.



Turnus rehabilitacyjny — 2024

Zakacznik nr 4 do wniosku

INFORMACIJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i Nazwisko UCZESTNIKA tUINUSU: c..ccoie et e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi .....ocvvvevivererereeirece st
Adres ZamieSZKania .......ccuveveereiieeie sttt st st s e et s s
ROAZA] TUMNUSU ..ttt st ettt et st e e s s s n e
Termin turnusu: 0d: ..o.oceceveieinenieeeeienees QO0 ciiiicec e

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym:

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym:

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilita-
cyjnym przyznanego na podstawie przepisdw o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych lub o systemie spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



