[image: image1.png]Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw Paistwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

lmle i naZW|sko
PESEL albo numer dokumemu tozsamcscl
Adres zamieszkania*

| Data urodzenia ..
Planowany termm uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..
POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepelnosprawnosci "1 znacznym | umiarkowanym 1 lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw | "1 [ 11 L1101
c) _lo catkowitej | o czgéciowej niezdolnosci do pracy

lo niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji
d) "l o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON**
TAK (podaé rok) ... | NIE

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

Imig i nazwisko opiekuna .

(wypelnic, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbge oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosit .zh

Liczba 0s6b we wspoinym gospodarstwie domowym wynosi ...
Oswiadczam, 2ze powy?sze dane sq zgodne z prawda oraz ze jeslem $wiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
ostanie zdrowia."**

cae) (czytoiny podpis wrioskodawey)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu. |
* Wiasciwe zaznaczyc. |
“** Dotyczy tumusu rehabilitacyinego, ktorego program przewiduje zabieg! fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

“(data wplywi wniosku do PCPR) (piec2gé PCPR i podpis pracownika)
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[image: image2.png]| Imiginazwisko uczestnikaturnusu ...

| Adres zamieszkania*

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Rodzaj turnusu
termin turnusu: od o
Dane organizatoraturnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Dane osrodka, w
Nazwaiadres z kodem pocztowym

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czyteiny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

Strona 1z 1





[image: image3.png]" lpieczeé zakiadu opieki zdrowoinej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania*®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
| | dysfunkcja narzadu ruchu | | dysfunkcja narzadu stuchu
| osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
|| dysfunkcja narzadu wzroku | uposledzenie umystowe
[] choroba psychiczna | padaczka |

| | schorzenie uktadu krazenia © inne (jakie?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
NIE
TAK - uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomne] wpisa¢ miejsce pobytu. |
** Wiasciwe zaznaczyc. ‘
|
|

(date) T T pieczatia i podpis lekarza)
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Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

/ wypełnić nie wcześniej jak 1 miesiąc przed wyjazdem i zabrać ze sobą na turnus /

Imię i nazwisko ............................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości  ...................................................

Adres  /miejsce pobytu*/.......................................................................................................

Rozpoznanie choroby zasadniczej

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Choroby współistniejące, przebyte operacje

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uczulenia 

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie) zaopatrzenie ortopedyczne

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Przebyte choroby zakaźne – dotyczy osób do 16 roku życia

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Szczepienia ochronne /daty/ - dotyczy osób do 16 roku życia

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

