Zatgcznik nr 1
Nr sprawy: ......... [ociininnn

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ...vieieiiieeiie ettt e e b e e b e et e e a b e e e e sbe e e anne e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSC .........uereeerieriiiiiiie e siee sttt
Miegjsce zamieszKania (PODYIUT) ...c..ciieiioiciecec e nrees

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,
NUMER TELEFONU:
POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci: [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: Ol ol O 1l
C) [1 o catkowitej [1 o czeSciowej niezdolnosci do pracy
"1 o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym [} 0 niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji
d) [J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow PFRON
**

0 TAK (podaé rok) .......ccceeenneee. [0 NIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [1 TAK [ NIE

Imi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....ooviiiiiiiiiiiic bbb
(wypelnié, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartal poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOoSi ..............c......

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

*

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
Wiasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

**k

Wypeklia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika



Oswiadczam, ze:

. Zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych
umieszczong na stronie internetowej: pcprelblag.pl 1 dostepnej w siedzibie PCPR.

. Podanie danych osobowych przez wnioskodawce jest dobrowolne i nie wymaga wyrazenia
przez wnioskodawce zgody na przetwarzanie danych osobowych. Przekazanie danych
osobowych przez wnioskodawce jest warunkiem ubiegania si¢ o dofinansowanie.

. 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ubiegam
si¢ wylacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Elblagu,

. Przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie
gwarantuje uzyskania pomocy w tym zakresie.

. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze niniejszy wniosek, zostanie rozpatrzony po otrzymaniu
srodkow i przyjeciu przez Rade Powiatu w Elblagu uchwaly dot. podziatu $rodkow
PFRON na zadania z zakresu rehabilitacji spolecznej i zawodowej na 20.... rok oraz po
uplywie 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego.

Informacje podane we wniosku i1 zalgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuj¢ do
wiadomosci, ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, eliminuje
whniosek z dalszego rozpatrywania.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki wymagane do wniosku :

1. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnos$ci potwierdzona za zgodnos¢ z oryginalem.

2. Zatacznik nr 1 — Wniosek — podpisany przez osob¢ niepetnosprawna, lub
opiekuna/rodzica w przypadku oséb niepetnoletnich.

3. Zaktacznik nr 2- Wniosek lekarza.

4. Zalacznik nr 4 — o ile dotyczy - Oswiadczenie opiekuna.

5. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej - kserokopia zaswiadczenia lub wyroku
sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego, oryginal do wgladu

6. W przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika — kserokopia
pelnomocnictwa notarialnego, oryginal do wgladu

7. Zaswiadczenie o nauce

8. Zalacznik dla rodzica/opiekuna prawnego/pelnomocnika — jesli dotyczy

Po otrzymaniu informacji o dofinansowaniu:
Zalacznik nr 5 — informacja o wyborze turnusu rehabilitacyjnego

=



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zatacznik nr 2

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMi€ 1 NAZWISKO.....ccccviiieiiieeiieeeeee e

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci..................

Adres zamieszKania™ .....ooooeeeeeeeeeeeeeeee

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
") dysfunkcja narzadu ruchu
"] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
1 dysfunkcja narzadu wzroku
1 choroba psychiczna
1 schorzenia uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
"I NIE

[ TAK — UZaSadni€Ni€........ceeeeeeeeeeeeeeee e

") dysfunkcja narzadu stuchu

] uposledzenie umystowe

(] padaczka

[ inne(jakie?).....ocvevveeeeeieenieenen.

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczy¢.

(pieczqtka i podpis lekarza)



Zatacznik nr 3

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
( wypelnic¢ nie wczesniej jak 1 miesigc przed wyjazdem i zabra¢ ze sobg na turnus)

IMIC 1 NAZWISKO .. .eeii i e e et e
PESEL lub numer doKumentu t0ZSAMOSCI. . . ... uunn ettt e e e e e e e e

Adres ZamieszKania ......oooviiiiii

(data) (podpis i i pieczqtka lekarza)



Zakacznik nr 4

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

OSWIADCZENIE
Opiekuna osoby niepelnosprawnej

NumerPESEL

Jako opiekun 0S0bY niepetNOSPrAWNE] ......cc.oiviiiiiiieiirieiiesii sttt
Nazwisko i imie osoby niepetnosprawnej

zobowigzuje si¢ do sprawowania cigglej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego
I zwracam si¢ z uprzejmg prosba o przyznanie dofinansowania do kosztow uczestnictwa
W turnusie rehabilitacyjnym dla mnie, jako opiekuna osoby niepelnosprawne;.

Oswiadczam, ze jest mi wiadomo, Ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego,
przystuguje jeden raz w danym roku, oraz ze nie posiadam orzeczenia 0 znacznym
stopniu niepelnosprawnosci i nie korzystalam / em z dofinansowania jako uczestnik

turnusu rehabilitacyjnego.

czytelny podpis opiekuna

Data ztozenia o$wiadczenia



Zatacznik nr 5

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(Wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepeinosprawnej w jej imieniu rodzic bgdz opiekun prawny)
Imi¢ i naZWiSKO UCZESINIKA tUIMUSU. ........ouitit it e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCI ........oouiiiiiniiiiiiie et eeaans

AAIES ZAMIESZKANIA e,

Termin turnUSU: 0. ...oooeer e o [0 IS

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (z Kodem POCZEOWYM). ... .ouinr it e e

Dane osrodka w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (z KOdem POCZIOWYM . ... ..ouit i e

Oswiadczam Ze nie korgystatam / em z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym
turnusie rehabilitacyjunym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych
albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

( data) czytelny podpis wnioskodawcy



