ON-8213/2/             /12
WNIOSEK

O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON DO UCZESTNICTWA 
W  TURNUSIE REHABILITACYJNYM

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

PESEL  ………......................................................... Data urodzenia ...............................................................
Adres:  ul.......................................................... nr............,  kod ......................, miejscowość.........................................

Miejsce zamieszkania  (pobytu) **  ...............................................................................................................................              

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

Posiadane orzeczenie (wstawić X w odpowiednim polu): 

a) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów:

	I grupa
	znaczny stopień
	całkowita niezdolność do pracy oraz samodzielnej egzystencji
	

	II grupa
	umiarkowany stopień
	całkowita niezdolność do pracy
	

	III grupa
	lekki stopień
	częściowa niezdolność do pracy
	


b) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia  □
Korzystałem/am / nie korzystałem/am* już z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze środków PFRON. 

Jeśli korzystano, proszę podać rok i miesiąc ............................................................................................................
Imię i nazwisko opiekuna ……………...........................................................................................................
Pesel……………………………….Adres…………………………………………………………………..
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych,              podzielony  przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił: ......................................................... zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi:  ........................

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej „Informacji o stanie zdrowia” sporządzonej przez lekarza, pod którego opieka sie znajduję.

Prawdziwość przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art. 233 §1 i §2 Kodeksu karnego.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271) w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku .


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


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




Data




          Czytelny podpis Wnioskodawcy

WYPEŁNIA PCPR


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


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

                      Data wpływu wniosku do PCPR
                                   Pieczęć PCPR i podpis pracownika

*     właściwe zaznaczyć 

**   wpisać w przypadku osoby bezdomnej

Załączniki:

1. Orzeczenie o niepełnosprawności lub równoważne
2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny 
3. Osoby w wieku 16-24 lata uczące i nie pracujące zaświadczenie szkolne
4. Decyzje z ZUS lub zaświadczenie z zakładu pracy o dochodach

......................................................                                                            
    Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                             
           lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA 

O SKIEROWANIE NA 

TURNUS REHABILITACYJNY

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

PESEL albo nr dokumentu tożsamości....................................................................................

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

Rodzaj schorzenia:

□ dysfunkcja narządu ruchu
        □ narządu słuchu        □ układ krążenia

    □  osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim
        □ narządu wzroku

□ upośledzenie umysłowe

□ choroby psychiczne

□ epilepsja

□ inne .......................................................................................................................................

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie :

□ Nie

□ Tak – uzasadnienie ...............................................................................................................

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

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

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):

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

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


Uwagi:

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

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

                    Data                                                                                                                            Pieczątka i podpis lekarza

* wpisać wyłącznie w przypadku osoby bezdomnej

