
Wniosek Rehabilitacja społeczna – Turnus rehabilitacyjny
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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE
ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(Wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)

Imię i nazwisko.............................................................................................................................
PESEL albo numer dokumentu tożsamości..................................................................................
[bookmark: _Hlk218775029]Adres zamieszkania*.....................................................................................................................
......................................................................................................................................................
Data urodzenia..............................................................................................................................
Telefon/e-mail.…………………………………………………………………………………..
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym......................................................

	POSIADANE ORZECZENIE**
	

	a) o stopniu niepełnosprawności
	Znacznym
	Umiarkowanym
	Lekkim

	b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
	I
	II
	III


c) o całkowitej/ o częściowej niezdolności do pracy/ o całkowitej/ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym/ i niezdolności do samodzielnej egzystencji
d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

KORZYSTAŁEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM ZE ŚRODKÓW PFRON** Tak (podać rok).	Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKŁADZIE PRACY CHRONIONEJ**	Tak	Nie Imię i nazwisko opiekuna.............................................................................................................
(wypełnić, jeśli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, ze przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku:
wynosił.	zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi...............................

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia. ***


............................	.............................................................................
(data)	(podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
 	opiekuna prawnego, pełnomocnika)	
Wypełnia PCPR

.......................................................	..............................................................
Data wpływu wniosku do PCPR	Pieczęć PCPR i podpis pracownika

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. ** Właściwe zaznaczyć. *** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
 (
Wniosek
 
Rehabilitacja
 
społeczna
 
–
 
Turnus
 
rehabilitacyjny
)


INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE

OŚWIADCZENIE
W przypadku ubiegania się o dofinansowanie zobowiązuję się do zapłacenia z własnych środków pełnej kwoty stanowiącej różnicę pomiędzy ceną zakupu urządzenia wraz z montażem lub kosztem wykonania usługi, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych źródeł a przyznaną ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kwotą dofinansowania.
[bookmark: page6]Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni. 
Oświadczam, iż nie miałem/am zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON oraz że nie byłem/am w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku stroną umowy zawartej z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie.
Oświadczam, iż nie ubiegam, nie ubiegałem/ubiegałam się o dofinansowanie ze środków PFRON na cel, którego dotyczy niniejszy wniosek za pośrednictwem innego samorządu powiatowego.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych.
Przyjmuję również do wiadomości, że złożenie wniosku o dofinansowanie nie jest równoznaczne z jego przyznaniem. Nie gwarantuje też, że kwota przyznanego dofinansowania będzie równa oczekiwanej przez Wnioskodawcę.
Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią Klauzuli RODO, klauzuli informacyjnej PCPR 
w Dąbrowie Tarnowskiej oraz informacją o przetwarzaniu danych osobowych w związku ze złożeniem wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

KLAUZULA INFORMACYJNA

W związku z przetwarzaniem danych osobowych, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych), - tzw. RODO, informujemy iż:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Dąbrowie Tarnowskiej (PCPR), 33-200 Dąbrowa Tarnowska, ul. Szpitalna 1, tel./fax 14 642-44-15, email: pcpr@pcprdt.pl
2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych wyznaczonego przez Administratora: Pan Adam Mitał - adres: - e-mail:  iod@pcprdt.pl
3. Państwa dane osobowe przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz – w przypadkach tego wymagających – zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania może być także ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczeń.
4. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania. Pomimo zakończenia realizacji celu przetwarzania, dane mogą być dalej przechowywane, jeżeli istnieje obowiązek ich archiwizacji z mocy prawa (zgodnie z instrukcją kancelaryjną), lecz nie dłużej niż przez wymagany prawem okres.  Jeżeli dane są przetwarzane na podstawie udzielonej zgody, to ich przechowywanie zakończy się do czasu pisemnego cofnięcia zgody, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
5. Odbiorcami danych osobowych są lub mogą być podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa lub odrębnych umów. Dostęp do Państwa danych osobowych mogą mieć podmioty świadczące na rzecz administratora usługi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemów informatycznych.
6. Pani/Pana dane osobowe mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany (np. poprzez systemy informatyczne używane w PCPR), jednakże dane nie będą profilowane oraz nie będą podejmowane żadne decyzje wobec Pani/Pana oparte wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu
7. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej (podmioty mający siedzibę poza obszarem Unii Europejskiej).
8.  Przysługują Pani/Panu następujące prawa zgodnie z RODO
a) prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii;
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;



c) prawo do usunięcia danych, ograniczenia ich przetwarzania (z zastrzeżeniem sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie wynika z przepisów prawa lub przetwarzanie odbywa się ramach zadań realizowanych w interesie publicznym);
d) prawo do przenoszenia danych osobowych (w zakresie w jakim są one przetwarzane w sposób zautomatyzowany);
e) prawo do wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku przetwarzania danych niezgodnego z prawem;
9. Ponadto przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, przyczyn związanych z Pani/Pana szczególną sytuacją, w zakresie w jakim podstawą przetwarzania jest przesłanka interesu publicznego lub prawnie uzasadnionego interesu, chyba że wykażemy, że istnieją ważne prawnie uzasadnione podstawy, które są nadrzędne wobec Państwa interesów, praw i wolności lub dane osobowe będą nam niezbędne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.
10. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne dla realizacji prawnych obowiązków ciążących na PCPR lub zawarcia umowy. Konsekwencją odmowy podania danych osobowych, będzie brak możliwości obsługi Pani/Pana sprawy lub realizacji umowy. 



............................	.............................................................................
(data)	(podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika)





PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), opiekun prawny lub pełnomocnik

Imię i nazwisko: ................................................................................................................................
PESEL lub numer dokumentu tożsamości: ......................................................................................
Adres zamieszkania: .........................................................................................................................
  ............................................................................................................................................................
Data urodzenia: .........................Telefon/e-mail.................................................................................
ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/pełnomocnikiem*: ...................................................
postanowieniem Sądu Rejonowego: .................................................................................................
z dn. ..................................... sygn. Akt*: .........................................................................................
/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ......................................................
z dn. ....................................... repet. nr ............................................................................................


..........................	.................................................................
(data)	(podpis przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pełnomocnika)

Załączniki do wniosku : 1. kserokopię ważnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, grupie inwalidzkiej lub orzeczenia o niepełnosprawności,   2. zaświadczenie ze szkoły – dotyczy   osób niepełnosprawnych   uczących się i niepracujących w wieku od 16 do 24 roku życia, 3.wniosek lekarza, pod którego opieką znajduje się osoba niepełnosprawna, o skierowanie na turnus rehabilitacyjny, 4. kopia pełnomocnictwa lub odpis postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginał do wglądu) w przypadku, gdy osoba niepełnosprawna działa przez pełnomocnika lub opiekuna prawnego)







































































Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego


Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imię i nazwisko.............................................................................................................................
PESEL albo numer dokumentu tożsamości..................................................................................
Adres zamieszkania*…….............................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**
· dysfunkcja narządu ruchu
· osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim
· dysfunkcja narządu słuchu
· dysfunkcja narządu wzroku
· upośledzenie umysłowe
· choroba psychiczna
· padaczka
· schorzenia układu krążenia
· inne (jakie?).......................................................................................................................

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie
· Nie
· Tak – uzasadnienie............................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
Uwagi
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................


...............................	........................................................
(data)	(pieczątka i podpis lekarza)











* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
** Właściwe zaznaczyć.







































































Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego



Zaświadczenie o aktualnym stanie zdrowia *


Imię i nazwisko.............................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości..................................................................................

Adres zamieszkania .....................................................................................................................

Rozpoznanie choroby zasadniczej................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

Choroby współistniejące..............................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Uczulenia.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Uwagi
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................



...............................	........................................................
(data)	(pieczątka i podpis lekarza)


*Zaświadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia należy przedstawić podczas pierwszego badania lekarskiego w przypadku turnusu, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

**W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.








































































INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(Wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnosprawnej rodzice bądź opiekun prawny)


Imię i nazwisko uczestnika turnusu..............................................................................................
PESEL albo numer dokumentu tożsamości..................................................................................
Adres zamieszkania *....................................................................................................................
Rodzaj turnusu..............................................................................................................................
Termin turnusu: od................................do............................


Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres (z kodem pocztowym)............................................................................................
........................................................................................................................................................
Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus:
Nazwa i adres (z kodem pocztowym)............................................................................................
........................................................................................................................................................
Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze   środków   publicznych   lub   o   systemie   ubezpieczeń   społecznych   albo o ubezpieczeniu społecznym rolników.


...............................	........................................................
(data)	(czytelny podpis wnioskodawcy)



















* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu










































































OŚWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ UCZESTNICZĄCEGO W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypełnia opiekun tylko jeśli lekarz wskaże konieczność jego pobytu na turnusie rehabilitacyjnym)

Ja, niżej podpisany/a


……………………………………	……………………………………
(imię i nazwisko opiekuna)	PESEL

jako opiekun osoby niepełnosprawnej …………………………………………………
(imię i nazwisko uczestnika turnusu)
zgodnie z § 4 ust. 2 pkt 2 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694) oświadczam, że:
· nie będę pełnił funkcji członka kadry na tym turnusie,
· nie jestem osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby,
· ukończyłem/am 18 lat*
lub
· ukończyłem/am 16 lat i jestem wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej*,

Zobowiązuję się do sprawowania nad nią ciągłej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego. W przypadku skrócenia pobytu jako opiekun osoby niepełnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niż losowe zobowiązuję się do zwrotu przyznanego dofinansowania.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych.
Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią Klauzuli RODO, klauzuli informacyjnej PCPR 
w Dąbrowie Tarnowskiej oraz informacją o przetwarzaniu danych osobowych w związku ze złożeniem wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

KLAUZULA INFORMACYJNA

W związku z przetwarzaniem danych osobowych, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych), - tzw. RODO, informujemy iż:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Dąbrowie Tarnowskiej (PCPR), 33-200 Dąbrowa Tarnowska, ul. Szpitalna 1, tel./fax 14 642-44-15, email: pcpr@pcprdt.pl
2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych wyznaczonego przez Administratora: Pan Adam Mitał - adres: - e-mail:  iod@pcprdt.pl
3. Państwa dane osobowe przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz – w przypadkach tego wymagających – zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania może być także ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczeń.
4. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania. Pomimo zakończenia realizacji celu przetwarzania, dane mogą być dalej przechowywane, jeżeli istnieje obowiązek ich archiwizacji z mocy prawa (zgodnie z instrukcją kancelaryjną), lecz nie dłużej niż przez wymagany prawem okres.  Jeżeli dane są przetwarzane na podstawie udzielonej zgody, to ich przechowywanie zakończy się do czasu pisemnego cofnięcia zgody, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
5. Odbiorcami danych osobowych są lub mogą być podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa lub odrębnych umów. Dostęp do Państwa danych osobowych mogą mieć podmioty świadczące na rzecz administratora usługi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemów informatycznych.
6. Pani/Pana dane osobowe mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany (np. poprzez systemy informatyczne używane w PCPR), jednakże dane nie będą profilowane oraz nie będą podejmowane żadne decyzje wobec Pani/Pana oparte wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu
7. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej (podmioty mający siedzibę poza obszarem Unii Europejskiej).
8.  Przysługują Pani/Panu następujące prawa zgodnie z RODO
f) prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii;
g) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych.
h) prawo do usunięcia danych, ograniczenia ich przetwarzania (z zastrzeżeniem sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie wynika z przepisów prawa lub przetwarzanie odbywa się ramach zadań realizowanych w interesie publicznym);
i) prawo do przenoszenia danych osobowych (w zakresie w jakim są one przetwarzane w sposób zautomatyzowany);
j) prawo do wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku przetwarzania danych niezgodnego z prawem;
9. Ponadto przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, przyczyn związanych z Pani/Pana szczególną sytuacją, w zakresie w jakim podstawą przetwarzania jest przesłanka interesu publicznego lub prawnie uzasadnionego interesu, chyba że wykażemy, że istnieją ważne prawnie uzasadnione podstawy, które są nadrzędne wobec Państwa interesów, praw i wolności lub dane osobowe będą nam niezbędne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń.
10. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne dla realizacji prawnych obowiązków ciążących na PCPR lub zawarcia umowy. Konsekwencją odmowy podania danych osobowych, będzie brak możliwości obsługi Pani/Pana sprawy lub realizacji umowy. 




...........................	...........................................
data	czytelny podpis opiekuna

































SYTUACJA SPOŁECZNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ I JEJ POTRZEBY 
W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJĘTNOŚCI SPOŁECZNYCH WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA (rodzic, opiekun prawny)

1. Imię i nazwisko (wnioskodawcy)……………………………………………………………

PESEL..........................................................................................................................................

2. Miejsce zamieszkania*:
[bookmark: _Ref348700287]miasto,
wieś,

3. Sytuacja rodzinna – osoba zamieszkuje*:
samotnie,
z rodziną – prowadzi wspólne gospodarstwo domowe,
z rodziną – prowadzi odrębne gospodarstwo domowe,
w palcówce całodobowej (np. dom pomocy społecznej)

 4. Aktywność zawodowa*:
studiuje;
osoba ucząca się, nie pracująca do 24 roku życia;
pracuje (bez względu na formę zatrudnienia);
bezrobotna/y, poszukująca/y pracy (zarejestrowana /y w PUP);
wnioskodawca jest członkiem stowarzyszenia/organizacji;
wnioskodawca jest uczestnikiem DPS, ŚDS, WTZ;
rencista/ emeryt.

5. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejętności społecznych związane z uczestnictwem 
w turnusie rehabilitacyjnym*:

1. wyrabianie zaradności osobistej, poprawa samoobsługi;
a) nawiązywanie i rozwijanie kontaktów społecznych w tym kształtowanie umiejętności
porozumiewania się z innymi, współdziałania w grupie;
c)pobudzanie aktywności społecznej, przywracanie utraconych zdolności do pełnienia ról
społecznych;
d) wdrażanie do korzystania z dóbr kultury;
e) realizacja i rozwijanie zainteresowań;
f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjścia z izolacji;
g) inne……………………………………………………….

6. Czy uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym wpłynie za zaspokajanie potrzeb wnioskodawcy
 w zakresie umiejętności społecznych*:       		  [ ] tak       [ ] nie



   ……..……..…………………………………………………
      Podpis wnioskodawcy/opiekuna prawnego/pełnomocnika





*właściwe zaznaczyć







Ocena sytuacji społecznej osoby niepełnosprawnej
(na podstawie złożonych dokumentów w szczególności: wniosku o dofinansowanie, wniosku lekarza, orzeczenia o niepełnosprawności, sytuacji społecznej i potrzeb osoby niepełnosprawnej)


Oceniając sytuację społeczną osoby niepełnosprawnej i jej potrzeby w zakresie rozwijania umiejętności społecznych uznaje się zasadnym/niezasadnym[footnoteRef:1] udzielenie dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze środków PFRON. [1:  Niewłaściwe skreślić] 






							……………………………………………
							      data i podpis pracownika socjalnego
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