Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia*:

O choroby psychiczne [ narzad wzroku [J uktad krazenia
O choroby neurologiczne [ narzad stuchu O uktad oddechowy
O uposledzenie umystowe O uktad ruchu O inne

Zaopatrzenie w_przedmioty ortopedyczne:

O oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)*
[0 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)*

O wobzek inwalidzki O kule tokciowe O INN€ cvvveieeeieeeeeeeeeeeeee

Konieczno$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym (wyrazne
uczestnictwa opiekuna)

Nie

TaK — UZASAANIEIIIE ... eeeeeeeeeeeeee et e e e e e e et e e e e e e e e e e aeeeeeeeeeeeeanaaaees

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):

Data Podpis i pieczatka lekarza
* whasciwe zaznaczy¢

zalecenie



Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Sudecka 38

58-500 Jelenia Gora

tel. (075) 75 239 20 w. 32

WNIOSEK ) )
O PRZYZNANIE DOFINASOWANIA ZE SRODKOW PFRON
DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

IMIQ 1 NAZWISKO ..eiiieiiiiiiiieciie ettt e et e e et e e e tae e e taeesateeesaseeesaseeessseeeenseeennnes

PESEL ..o NIP o, Data urodzenia .........cccccceveveeenii...

(albo numer dokumentu tozsamosci)

FN | (e 0T0] o) 10 R PP PPN

(wpisa¢ w przypadku osoby bezdomnej)

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........ccccvvvercciccnreccscrnnrecsnns

Posiadane orzeczenie*:
a/ o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I I I
¢/ o catkowitej / o czgsciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji*
d/ o niepelnosprawnosci — dotyczy dzieci do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON*  TAK (podac rok) ............... NIE

Opiekun (jesli lekarz zalecit pobyt wraz z opiekunem). Ile INAZWISKO o.ooiiiee e
(Opiekun nie moze by¢ osoba niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby, nie moze pelni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
musi mie¢ ukonczone 18 lat lub 16 jesli jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej)

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej* TAK NIE

Jednoczesnie oSwiadczam, Ze moja rodzina z ktéra pozostaje we wspélnym gospodarstwie domowym

sklada sig z ........ 0s6b, przeci¢tny miesigczny dochod netto na jedna osobeg za ubiegly rok podatkowy, nie

przekracza ............... z1, stownie: .

Swiadoma/y jestem, Ze za sktadanie zeznan niezgodnych z prawda grozi mi odpowiedzialno$¢ karna, art. 233 kk.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,,Informacji o stanie
zdrowia” sporzadzonej przez lekarza, pod ktoérego opieka si¢ znajduje.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271).

Wypetia PCPR - data wptywu wniosku, piecze¢ PCPR 1 podpis pracownika ...........ccceceeeeeeervereniennnne

*wlasciwe zaznaczyé
Do wniosku nalezy dolaczyé: wniosek lekarski, uwierzytelniona kserokopi¢ orzeczenia o grupie inwalidzkiej / stopniu niepetnosprawnosci



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

e T O 4 V2404 1] o TSR

Data urodzZenia .......ooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e PESEL ..o

Data Pieczatka i podpis lekarza



Pieczg¢ organizatora turnusu

INFORMACJA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYJNEGO

Imig 1 nazwisko 0SObY NIEPEMOSPTAWNE] .....eevuiiiiieiiiiiieiie e
TEIMIN TUIIUSU ..ottt st st sae s e
Miejsce turnusu (nazwa osrodka)

Rodzaj turnusu*:
ogolnousprawniajacy
SPECTALISEYCZNY (JAKIT) ©vveeeiieeiiie ettt ettt e e te e e e e et e e e taeessaeesabaeessaeeennseeenseeenns

Przeprowadzono dwukrotnie (na poczatku i na koncu turnusu) badanie lekarskie.
Zastosowano nastgpujace zabiegi rehabilitacyjne (poda¢ rodzaj i liczbe):

Data Pieczgd i podpis lekarza

Udzial uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krotki opis rodzaju
i charakteru zajeé oraz osiqgnietych efektow rehabilitacyjnych).

Data Podpis kierownika turnusu

* wlasciwe zakresli¢



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

Imig 1 NazZwWiSKO UCZEStNIKA tUIMIUSU ...ecouvviiiieiiiie ettt e e e et e et e e e anee s
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI .......ccveeervieerieeeiieeeieeeieeeeieeeeieeesveeeesreeesaseeessneeens
Adres zamieszkania (zameldOWania) ...........c..cccviieiiiiiiiiieeciie e

Rodzaj turnusu .........cceeeveevveecieenieeiieeen, termin turnusu: od .................... do i,

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres (z Kodem POCZEOWYIM) .....cccviiruieiiieiieiie ettt ettt ettt ebeesaeeebeessaeenseens

Dane oSrodka, w ktérvm odbedzie sie turnus:
Nazwa 1 adres (Z KOdem POCZEOWYIN) ...cccuviieiiieeiiieeiiieeiiee et et e e e e sereeeeaeeenaeesnaee e

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie
przepiséw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow.

( data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU
(Wypetnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (z kodem POCZEOWYM) ....cceeevviiriiiiiieniieiieeie et

Potwierdzam mozliwos$¢ uczestnicZenia PANI/PANA ...u...cereeeeieereneeceereneecerreseeccersseescssssessossssenne
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (jakim?)

w terminie od ......ccccevvecveeee O euereneevnrenneee. W 0Srodku (Nazwa i adres) ......cccceevevennenne

Numer 1 data wazno$ci wpisu do rejestr 0STOAKOW .........ccuiriiiiiiiiiiinieeieeee e
Calkowity koszt turnusu dla:

osoby niepetnosprawnej  ................... Zh, STOWNIE: oo
opiekuna osoby niepetnosprawnej* .............. Zh, STIOWNIE: .o
Zobowiazujg sig, nie pozniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wiasciwego PCPR ,Informacj¢ o przebiegu turnusu
rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzadzona odrgbnie dla kazdego uczestnika, korzystajacego z dofinansowania ze $rodkow
PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepetnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli razacych

uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazujg si¢ do zwrotu 100% $rodkow, ktére przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa
tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na konto PCPR.

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

nazwa banku oddziat

nr konta

data (dzieN-MIeSIAC-TOK) ettt ettt sttt e re e
(pieczgc i czytelny podpis organizatora)
* Niepotrzebne skresli¢



