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	Wniosek o udzielenie dofinansowania ze środków PFRON do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
	Data wpływu:

	
	Nr sprawy:


IMIĘ I NAZWISKO ……………………………………………………………………………………
PESEL ...................................... albo seria i nr dok. toż. …………………………………………
Adres zamieszkania ( .........................................................................................................................
Data urodzenia ................................................ 

tel. ........................................................
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .............................................................
Posiadane orzeczenie ((




a) o stopniu niepełnosprawności: 

( Znacznym
( Umiarkowanym 
( Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
 ( I

 ( II


 ( III

c) ( o całkowitej niezdolności do pracy / ( o częściowej niezdolności do pracy / ( o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym / ( i niezdolności do samodzielnej egzystencji. *
d) ( o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia.

Korzystałem / am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON ((
( TAK (podać rok) ........................ NIE (
Jestem zatrudniona/y w Zakładzie Pracy Chronionej ((

TAK (


NIE (
Imię i nazwisko opiekuna ......................................................................................................................
PESEL opiekuna ……………………………………………………………………
(wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)
OŚWIADCZENIA i ZOBOWIĄZANIA:
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: ……………
Oświadczam, nie będę pełnił/a funkcji członka kadry na turnusie ani nie będę opiekunem innego uczestnika tego turnusu.
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia    o stanie zdrowia (w szczególności o chorobie zasadniczej, uczuleniach  i przyjmowanych lekach). 

……………………….                                           …………………………………………….

Data                                                                         czytelny podpis wnioskodawcy










( - w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
(( □ - właściwe zaznaczyć X

DO WNIOSKU NALEŻY DOŁĄCZYĆ:

1. wniosek lekarski uzasadniający udział w turnusie rehabilitacyjnym, sporządzony                    nie wcześniej niż 3 miesiące przed datą złożenia wniosku o dofinansowanie zgodnie 
z załącznikiem nr 2 do niniejszych procedur,
2. kopię ważnego orzeczenia o niepełnosprawności (lub orzeczenia równoważnego).
3. zaświadczenie o pobieraniu nauki przez osobę niepełnosprawną w przypadku osób powyżej 
18 r. ż,
4. zaświadczenia o zatrudnieniu lub oświadczenie o braku zatrudnienia osoby niepełnosprawnej,
5. oświadczenie opiekuna ,że nie będzie pełnił funkcji członka kadry na turnusie,
6. oświadczenie opiekuna, że nie jest on osobą niepełnosprawną wymagającą opieki osoby drugiej,
7. oświadczenie opiekuna osoby w wieku 16-18 r. ż, że jest wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej.
8. Zaświadczenie z PUP o zarejestrowaniu jako osoba bezrobotna lub poszukująca pracy.




                                           Załącznik nr 2 do wniosku  do   finansowania do udziału osób
  





           niepełnosprawnych w turnusach
 rehabilitacyjnych














  









………………………………..

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

        lub gabinetu lekarskiego
WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imię i nazwisko ..................................................................................................................................................
PESEL ......................................... albo nr dokumentu tożsamości : ........................................
Adres zamieszkania ( ...............................................................................................................
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji ((
 ( dysfunkcja narządu ruchu 
                                ( dysfunkcja narządu słuchu
 ( osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim             ( upośledzenie umysłowe
 ( dysfunkcja narządu wzroku
                                ( padaczka

 ( choroba psychiczna                                                      ( inne (jakie?) ……………………

 ( schorzenie układu  krążenia                                        ……………………………………..                                                               


Konieczność pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym

□ NIE

□ TAK – uzasadnienie ..............................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uwagi: 

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





……….....................................

data 







podpis i pieczęć lekarza
( w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu   
 (( właściwe zaznaczyć
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie


ul. Sobieskiego 279A, 84-200 Wejherowo


Zespół Pomocy Osobom Niepełnosprawnym �i Starszym 


� HYPERLINK "http://www.pcprwejherowo.pl" �www.pcprwejherowo.pl�	e-mail: � HYPERLINK "mailto:rs@pcprwejherowo.pl" �rs@pcprwejherowo.pl�


             tel. 58 672 40 63 wew.15            fax. 58 672 40 63 wew.17           








