WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PFRON DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

Informacje ogéine
Do wniosku zatacza sie ksero orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub grupie

inwalidzkiej. Wypetniony przez osobe zainteresowang oraz lekarza ogélnego wniosek nalezy
ztozy¢ w sekretariacie Powiatowego Centrum Pomocy rodzinie w Pucku.

Kwoty dofinansowania: (stan na dzien 30.06.2005)

Stopien niepetnosprawnosci Kwota
P P P dofinansowania
Znaczny (I grupa) 652,00 zt
Umiarkowany (Il grupa) 604,00 zt
Lekki (Il grupa) 556,00 zt
Opiekun 435,00 zt

Zaswiadczenia lekarskie sg wazne trzy miesigce od daty ich wystawienia.
Zataczniki do wnioskoéw:

- zatacznik 1 — Informacja o stanie zdrowia

- zatacznik 2 — Wniosek o przyznanie dofinansowania do uczestnictwa w Turnusie
Rehabilitacyjnym

- zatacznik 3 — Wniosek lekarski o skierowanie do uczestnictwa w Turnusie Rehabilitacyjnym

- zatacznik 4 — Informacja o turnusie oraz oswiadczenie organizatora turnusu



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zatgcznik nr 1

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMi€ 1 NAZWISKO ....eeiieiie e
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci .........ccevevvveeenn...

Adres (miejsce PObYLU™) .....ovvirieiiiiiii e

Rozpoznanie choroby zasadniczej

* wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej

data pieczatka i podpis lekarza



Zatacznik nr 2

Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

IMIQ I NAZWISKO ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e s e e e bbb bbb et e et e e e e e e aaaaeeeeeas
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmMOSCI ........couiiiiiiiiiieiiii ettt
Adres (MI€JSCE PODYLU™) ...t e e e e e e e e e e e e e et ee e e e e e esessa e e e eeaeaaaaeeeeeeeseesnnnnns
=] =T U 0o 1= o |- TR

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE**

- 0 stopniu niepetnosprawnosci : [] Znacznym [] Umiarkowanym | ] Lekkim
- 0 zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich: [] | (pierwszej) Ln (Drugiej) L] (trzeciej)
] o catkowitej niezdolosci do pracy ] o czesciowej niezdolnosci do pracy

| ] o niezdoInosci do pracy w gospodarstwie rolnym

| IniezdoInosci do samodzielnej egzystenciji o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** [ | Tak (podac rok) ................ L] Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** [] Tak | Nie

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNA ... ..ot e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeaean e e e e e e eeeeeeeeeeeennnnes
( wypetnic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE: Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o
zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem dochodowym od os6b
fizycznych, skladke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych, oraz o kwote alimentéw Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych osob, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za rok
podatkowy poprzedzajacy rok podatkowy poprzedzajacy rok, w ktérym sktadany jest wniosek,

WYNOSH +oiiiiiiiii i zt. Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .............. osob.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 i nr 153, poz. 1271)

(Miejscowos¢ / data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypetnia PCPR Puck:

data wptywu wniosku do PCPR / piecze¢ PCPR / podpis pracownika PCPR

*wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej ** wlasciwe zaznaczy¢




Zatacznik nr 3

Piecze¢ zakfadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

T gL T 0 F= VAV 1S (o TSP
PESEL albo numer doKUMENTU tOZSAMOSCI - .cu.ivnieeeee e e e

Adres (MIEJSCE PODYIU™) ...ttt e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e eeeas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

|| Dysfunkcja narzadu ruchu L] uposledzenie umystowe || Dysfunkcja narzadu stuchu

|| choroba psychiczna || Dysfunkcja narzadu wzroku [ epilepsja | Schorzenia uktadu krazenia

L] INN@ (JAKIE?) oottt ettt n e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**
|| oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
|| oprotezowanie / zaaparatowanie korczyn dolnych (jednostronnie, obustronne)

|| wozek inwalidzki [ kule tokciowe

LT HNNE (JAKIE?) ettt ettt ettt et et et et e e et et e e et e e et et e e et e e e en e eeen e
Koniecznos¢ pobytu opiekuna a turnusie** [ INie [ Tak (uzasadnic)
Bp4= 1SF= (o | a11=T o 1= ST PPPT PRSPPIt

data, pieczatka i podpis lekarza

* wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
** wlasciwe zaznaczy¢



. Zatgcznik nr 4
CZESC |- INFORMACJA O TURNUSIE

(Wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi€ i NAZWISKO UCZESINIKA TUMMUSU .....cooiiiiiii e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e aar i aaeeeeeeeennnnannns
PESEL albo NUMEr AOKUMENTU .......eiiiiieiiiiie ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e s naaee e e e e e e e annnneeeeaeeeeeeannssnnees
AIES (MIGJSCE PODYIU*) 1.ieeiieeiiieiiie e ettt ettt ettt ettt ettt e et e ettt e e e e e e e e e e e e e
ROAZaj tUMNUSU ......coeiiiiiiie e termin turnusu: od ..........cc....... (o [o NN
Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOAEmM POCZIOWYIM) ....oooiiiiiiiiiieeee ettt e ettt e e e e e e e e et e e e e e e s b e e e e e e e s e snrnneeeeeeeeeaannns
Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z KOAEM POCZIOWYIM) ..oooiiiiiiiiiiiieee ettt e e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e anbb b e e e e e e s anbbeeeeeeeeeeeaannns

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepisow o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub systemie
ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

Miejscowo$c¢, data oraz czytelny podpis wnioskodawcy

* wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej

CZESC Il - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU (Wypetnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (Z KOAem POCZIOWYM) .......uuuiiiiiiieeeieitti et e e e e e e e e e e e r e e e e e e e e
Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorOw tUMMUSOW™ ...........cooiiiiiiiiiiiie e
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestnictwa Pana/Pani ............oooiiiiiiiiiiiiie e wraz z
opiekunem®* w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) .....oooo oo
w terminie od ..o dO i W OSFOdKU (nazwa i @dres) ............oouueecuveeeeeeeeeninieee
Numer i data waznos$ci Wpisu dO rejeStru OSTOAKOW .........cooiiiiiiiiiiiiiii e
Catkowity koszt turnusu dla: osoby niepetnosprawne; ...........cccccee..... zt, stownie zt ...
............................................................................. opiekuna osoby niepetnosprawnej*™ .................... zt, stownie z

Zobowigzuje sie, nie pdzniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wtasciwego PCPR ,Informacje o przebiegu
turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzgdzona odrebnie dla kazdego uczestnika korzystajacego z
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepetnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli
razgcych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowigzuje sie do zwrotu 100% $rodkéw, ktére przekazato PCPR na
dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu — na konto
PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opiekunowi** prosze przekazaé na rachunek bankowy:
Nazwa banku ... oddziat ...

LTS L= 1] 1 €= T

*obowigzuje 0d dnia 1 StYCZNIa 20041, e eeeeaeeeeeeeeeaeeeeaaeeeeeaateeeaateeeaateeeaateeeeateeeaeeeeanaeeeaaraeeeaaneeas
** niepotrzebne skresli¢ data, pieczec¢, czytelny podpis organizatora



