Nrwniosku.....ooooviiiii
Datawptywu.........oooiiiiiii,
Whiosek przyjat............ooooo

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

TIMIE 1 NAZWISKO ..eiiiiiiiiiecie ettt ettt et e et e e tt e e e beeestae e abeesebeeaabeassseeessasensaessbeeeasbeeanbeeasbeeenbaeenneeenrbee e

PESEL albo numer dokumentu toZSamOSCI ........cevveruiverieieririisierieieeieie e el
AGIES ZAMIESZKANIA™ ... ..ttt bbb bbbt b bt b bt bbb nb bt b e nb bbb b e bt e e n e

Data urodzenia ..........ccccceu..... Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .............

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnosci | znacznym | umiarkowanym L' lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 7 1 10 O I

c) L o catkowitej | o czgsciowej niezdolnosci do pracy
| o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym | o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) 7 o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(-tam) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**
[l TAK (poda¢ rok) ............... NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** TAK NIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNE .....viiieiiitieiie ettt b et b et r e e e ne e s b sr e e s e e s reereenenre e

( wypehié, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, Wynosit .........cccoeeeveniennnnnen. zk.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ...............

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

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia

0 stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Zalaczniki:

1.
2.

3.
4.

Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci-oryginat do wgladu.

Kopia aktualnego dowodu osobistego wnioskodawcy i opiekuna (jezeli jego obecno$é jest konieczna)-oryginat
do wgladu.

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki (dot. 0s6b niepracujacych w wieku 16-24 lat)

Zaswiadczenie o stanie zdrowia.

Wypelnia PCPR

Informacja o rozpatrzeniu wniosku
Po rozpatrzeniu wniosku Pana/i....... ..ot s
Nie przyznano/przyznano Panu/i dofinansowanie(a) W WySOKOSCI. ... ....ovviriiiriiiiiiiriieiieienaneans,

Nie przyznano/przyznano Opiekunowi dofinansowanie(a) W WysoKOSCI..........cooevuiiiiiiiiiiiiiiniinnn

Data pieczatka i podpis kierownika PCPR



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ...viieiiiieiiiie ettt et e et e et e e et eesataeesssaeessseeesssaeessaeensbeeesnbeeessbeeansbeeans
PESEL albo nUMeEr dOKUMENTU TOZSAIMOSCT «-.vvvveeeeeeeeeeeeeeeeee e e e et e e e e e e e e e eeeeeeaeeeaaaaas
AAATES ZAMIESZKANIAT ..oeeeeeeee et e e oo et e e e e e e e e et et eeeeeeeeeae e eeeeeeeeeeeae e nnneeeeaeenseanannnes

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

(1 dysfunkcja narzadu ruchu [1 dysfunkcja narzadu stuchu
[J osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
(1 dysfunkcja narzadu wzroku [1 uposledzenie umystowe
(] choroba psychiczna [] padaczka
() schorzenia uktadu krazenia () inne (JaKie?) ..oevvevveereeriierieeiieeeeenne

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
(1 NIE
(1 TAK — UZASAUANIENIE ...ttt bt bbbt e et e bt e bbb e e e e e e e s

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 NaZWiSKO UCZESINIKA TUIMIUSU .....veiiiiieiiiieeiieeciee ettt e et e et e e e aae e esveeessseeesnseesebneeanseas
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI «.ccevevereeeeeeeeeeeeeeeeeee e
AATES ZAMIESZKANTAT ....eeveiie ettt e e e ettt e e e ettt e s s bt et e e seabaeee s s baeeeesasseeeesesbeaaessbbeseessasbeeeesarrenes
ROUZAJ TUINUSU ©...veeee ettt et e st e te e s e ese e beeseesbe e teeseeese e teeneesseesneenbeesbenneenreeneeanes
termin: 0d ..ccvvveeeeeeeeeeeeeee, [0 [0 TR

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres zZ KOOem POCZIOWYIM .....c..eoviiieiicie ettt te e sra e steenn et aenae e e e eneanes

Dane o$rodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres zZ KOAEM POCZEOWYIM .....c.eeuiiiiiiiiitieieie sttt bbb e

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzZej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1. Wyrazam zgode¢ na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PCPR
w Zwoleniu, dla potrzeb wynikajacych z realizacji zadan z dofinansowaniem ze $srodkéw PFRON,
zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 Nr 133 poz. 883
z pozn. zm.).

2. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy/a
odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawny (art.233 § 1 Kodeksu
Karnego (Dz. U. Nr 88 poz. 533 z p. zm.),,Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ jako za dowdd w
postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”).

3. Oswiadczam, ze nie mam zaleglo$ci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec
PFRON.

4. W przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu powezmie watpliwosé
odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczeg6lnosci co do wysokosci
dochodow i liczby 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, majacych wptyw na
przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce do zlozenia w wyznaczonym terminie, nie
dhuzszym niz 14 dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnieh W sprawie lub dostarczenia
niezbednych dokumentow.

5. W przypadku wykrycia faktu wprowadzenia w blad organu rozpatrujacego wniosek, podania
nieprawdziwych informacji, zobowigzuje si¢ do zwrotu petnej kwoty udzielonego dofinansowania
wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej, naliczonymi od dnia wykonania przez PCPR ptatnosci
tego dofinansowania, w terminie wskazanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zwoleniu.

6. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowaé PCPR w ciagu 14 dni.

*  niepotrzebne skresli¢

(imig i nazwisko przyjmujacego wniosek

Dochéd — w rozumieniu przepisOw ustawy z dnia 28 listopada 2003 o $wiadczeniach
rodzinnych (Dz. U. Nr 228 poz. 2255 z pdézn. zm.) pomniejszony o koszty uzyskania
przychodu, nalezny podatek dochodowy od o0sob fizycznych, sktadki na ubezpieczenie
spoteczne i zdrowotne oraz kwote Swiadczonych alimentow i powickszony 0 dochody z
dziatalnosci gospodarczej, dochody z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody
nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
Lub zaktadu lekarskiego

Zaswiadczenie o stanie zdrowia

IMIQ 1 NAZWISKO. ... ettt e e e et e e
PESEL albo Nr doKUMENtU t0ZSAMOSCI. . uvv ettt et e e

(data) Pieczatka i podpis lekarza






