LDruX” tel, (0-61) 819-44-64(65), fax 898-38-45 OPS CPR 02

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepefnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osobia niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepefnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym s

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci Dznacznym \:\ umiarkowanym D lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 11 Ll i
c) i:l o catkowitej D o czeséciowej niezdolnosci do pracy
D o niezdolnoséci do pracy w gospodarstwie rolnym D niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) D o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
ze érodkéw PFRON** ] TAK (podac rokj ... |_INIE

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** [] TAK L] NIE

IMIE T NAZWISKO OPIEKUNMA et et o208
(wypetnié, jesli lekarz uznat konieczno$é pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, e przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $éwiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc ztozenia WNIOSKU, WYNOSIT ..o sesssinnee 2
Liczba osdb we wspdéinym gospodarstwie domMOWYM WYNOST .o
Oswiadczam, ze powyisze dane s3 zgodne z prawdg oraz e jestem $wiadom{a) odpowiedzialnoéci karnej

za skiadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) """ lezyteiny podpis wnioskodawcy)

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

Wypetnia PCPR

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



Zatacznik nr 1

o

Pieczeé zakiadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

informacja o stanie zdrowia

Imielinazwisko o o e i e e S

PESEL albe numer dokumentu tozsamosci........oovevvn L e e

Adresi(miejsce:pobytu®) = o0 oo s e e e e

Rozpoznania:choroby zasadniezej i m el e i e e e e e

Choroby: wspolistniejgce; przebyte Operacie . o 0
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(data) iR

* Wpisaé wylacznie w przypadku osoby bezdomnej.

.DruX” tel./fax (0-61) 813-35-95 OPS CPR 01



Zatgcznik nr 3

_

Pieczeé zakiadu opieki zdrowotnej
iub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMAEE B BIAZVWISKOL ..ottt s 88 s s 0

PESEL 2lbo numer doKUmMEentu TOZSAIMIOSCI: .ot esesssossss sttt s sssnes s et bt e

Adres (miejsce pobytu*®):

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

D dysfunkcja narzadu ruchu D dysfunkcja narzadu siuchu [:] dysfunkcja narzadu wzroku
D uposledzenie umysiowe : D choroba psychiczna l:l epilepsja
D schorzenia ukfadu krazenia

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:*¥

|:] oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
D oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[] wozek inwalidzki [ ] kule tokciowe ] inN@ (JAKIE?) ..ot s

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie:**

[] Nie

D TAKEUZBSAONIBIIE i et eSS e RS e e S b o b o,

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):

Uzasadnienie wniosku:

{data) {Podpis i pieczatka lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej
** Wiasciwe zaznaczyé

LDruX" tel./fax {061) 813-35-95 OPS CPR 03
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