Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelmosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO .. bbb n e
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI ........cc.eeeruieeiiieeiiieeeiieeeeieeeeeteeeeeteeeeaeeesseeeeaseeeesseseesseeeesseeeanns
AAIES ZAMIESZKANIA™ ......iiiiiie et et e s e et e s a e et e e s ae e e beeeabe e beearteesbeeanbeenbeeenneenreeanes
Data Urodzenia ..........ccceveveeieeiesiese e Nrtelefonu .......cooeveeiic e,
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..o

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci  [_] znacznym [ ] umiarkowanym [ ] lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow  [_] | L] L]
¢) [_] o catkowitej [_] o cze$ciowej niezdolnosci do pracy

[_] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [_] o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji
d) [_] o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw
PFRON** [ ] TAK (podaéd rok) .........cccccevvmevevnnn. [ INIE
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** [ ] TAK [ INIE

IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....eeuiiieiiieiiecie ettt ettt e et e et e e staeesbeessaesssaesaseesbeeenbeeabeeentee e
(wypehnié, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdéd w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczb¢ os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku Wynosit ...........ccceeveveveniieenieennen. zk.

Liczba 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi ..................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz Ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia. s

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wriasciwe zaznaczy¢.
**% Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeklia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczgé PCPR i podpis pracownika)



