WYKAZ ZALACZNIKOW DO WNIOSKU — TURNUSY REHABILITACYJNE

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci - os. doroste lub
orzeczenie o niepetnosprawnosci w przypadku oséb do 16 — go roku zycia lub
dokument rownowazny (oryginat do wgladu),

2. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (wypetnia lekarz, pod
ktorego opieka znajduje si¢ osoba niepetnosprawna),

3. W przypadku oséb niepelnosprawnych uczacych si¢ i niepracujacych w wieku
16 - 24 lat, nalezy dolaczy¢ aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni
0 kontynuowaniu nauki,

4. Zaswiadczenie o zatrudnieniu badz o rejestracji w Powiatowym Urzedzie Pracy jako
osoba bezrobotna lub poszukujaca pracy i nie pozostajagca w zatrudnieniu (o ile
dotyczy),

5. Oswiadczenia przedstawiciela ustawowego, opieckuna prawnego lub pelnomocnika
(o ile dotyczy),

6. W przypadku, gdy wnioskodawca dziala przez petnomocnika lub opiekuna
prawnego nalezy dotaczy¢ pelnomocnictwo lub postanowienia sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginat do wgladu),

7. Podpisang klauzule informacyjna RODO.

INFORMACJE W SPRAWIE DOFINANSOWANIA
ZE SRODKOW PFRON UDZIELA
PUNKT OBSLUGI INTERESANTA
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

W OSTROWCU SWIETOKRZYSKIM, UL. SWIETOKRZYSKA 22, POKOJ NR 0.21
TEL. 4124994 19






Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

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

LTI a1 ATV ] <o TP
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi ... vnie e
Yo LTI A1 TEo74 1 2 1 TP

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesSciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok).........cccvvnenes O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak O Nie

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...cvieic e e e e a e e e e e ens
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Wypehia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

I 1 NMAZWISKO: «evvieiiiiee ettt e et e e e e te e e e e e taee e setaaeeeeeasseeeesaasaaaeaeeeeesannnssssnssssraeaaaens
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: ......ccueevuterierriierieeiteeieesieesieesitestessseesiteeaeeessareeessasaeesnneas
Adres ZamieSZKAIIA: ....cccuerierierierierteeierteste ettt sttt e e st e et s bt et s e s bt et st e bt et s e e be e b e e e beeeanee
INUIMET LEIETOMIU ...oetiiiiecieecte ettt ettt et et e e te e s aa e e beessaeesbaessbaesseessseensaesssaenseenssesnseeeennsns
AdIeS EIMAILL ...ttt ettt st a e b bt e b e et et e bt e teeaaeea
Data UTOAZENIA: ...euveeuveeteeiienteeieeteet et eet ettt e it st et e et e sbe e bt satesst e b eestesseebesatesatebeeaseeseensesasesatenseenseenne
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ..........cccccceeviiiiriiiiniiiiniiieenieeenn.
POStANOWIENIEIM SQAU: ....uviiiiieiiiiieeteete ettt sttt e et s e e st e e bt e sabesbe e s bt e sbeessaesbeeeenans
Z AN e SYEIL AKEF: Lo e e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSZa*: .........cccceeveeervueeeriueeesieeeesireeesessnveeeeenns
Z AN e TEPEL. TIT etieueieeiieenieeeteeneteeteessteeseesssessseesssesssseeeesnsaeesnnsseesnssseens
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
INUINET tRIEFONUE ...ttt sttt et e b e st sat e bt et s st sbeeme e e e
AAIES E-TNAIL: ..ottt a et et a ettt e s bt e ab e e areeeanee

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imieg i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu I uposledzenie umystowe

[1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 1 choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ padaczka

1 dysfunkcja narzadu stuchu L1 inne (jakie?) .......cccoeeuvvvveeeeeeeeee,

[ schorzenia uktadu krgzenia

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie

[0 NIE
[0 TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢

-3 -






Klauzula RODO

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie, Al. Jana Pawia Il 13, 00-828 Warszawa.

Dane sg przetwarzane w celu realizacji ustawowych zadan administratora. Szczegétowe informacje
o przetwarzaniu danych osobowych, w tym o prawach przystugujgcych osobom fizycznym, dostepne
sg pod adresem: https://www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-funduszu/

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

(data i czytelny podpis)
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