Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres Z KOdem POCZIOWYIM ........coviiiiiieiicie et nnes

Numer i data waznos$ci wpisu do rejestru organizatorOw tUIMUSOW .......cccveeeevieeerireesiieeesreessreessneessineas
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/Pani ............ccoccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) ..o

W EEIMINIE: O e O e,

Numer 1 data wazno$ci wpisu do 1€JeStri OSTOAKOW .......c.eiiiiiiiiiiieiie e
Catkowity koszt turnusu dla:
osoby niepelnosprawnej ................. Zh, SOWNIE ZE oo

opiekuna osoby niepetnosprawnej*................... zh, SOWNIe ZE .o

Zobowiazuje si¢, w terminie 21 dni od dnia zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR
w»Informacj¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzona odre¢bnie dla kazdego
uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze $srodkéow PFRON. W przypadku rezygnacji
osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpocze¢ciem lub stwierdzenia
w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowigzuje si¢ do zwrotu
100 % srodkéw, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej
opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu — na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekaza¢ na rachunek bankowy:

(data) (pieczec i czytelny podpis organizatora)

* Niepotrzebne skresli¢



