Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym (wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby
niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci o znacznym O umiarkowanym o lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O ol o i

c¢) Oo catkowitej [do czesciowej niezdolnosci do pracy

o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie o o niezdolnosci do samodzielnej
rolnym egzystencji

d) Oo niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkdéw PFRON **

o Tak (podac rok)....eeeeeeeeeeeennnn. . ONie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [C1Tak I Nie

IMig i NAZWISKO OPIEKUNA ..uiuintitiiitit et iet i et ettt ettt et e e e e et eeeteneenaesenesesenenaererenannes
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze

jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



Informacje uzupeiniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik
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data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



