Numer kolejny wniosku ...................... /2017

Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

AdIes (INIEJSCE PODYLU™)...oiuiiiiiieiiiiie ettt ettt e ettt e et eetee st e e bt e ssaeeteeesseesseassseensaessseenseessseenseensseans
NUMET TELETOMIUL ... .ot e e e e e e e e
DIAA UTOUZENAA. ...c.ceeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt et et et e e et e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e aeeaarereraeeaereeaeareeeeeeereraeeaaees

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

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow | I 111
¢) o catkowitej /o czesciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE

REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON** Tak (p0dac¢ rok) ..........ocoecvveveeeeeereernnnne. Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** Tak Nie

Imig i nazwisko opiekuna.............c.oooiiiiiii PESEL.. ..o
(wypetnic, jesli lekarz zalecit pobyt na tumusie wraz z opiekunem)

Orzeczenie WAZNe JeSt 0. .. eeuueeeeeeeeeeaeteaeteneteneeeaneeaneesssenscosssosssosssosssosssosssasscesssasssanes /na stale**

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod rodziny (netto), w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe¢ oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc zloenia wniosku wyniost.. . zL

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .......c..c.cceevueeene

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

Wyrazam zgode 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).

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom (a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
Wypehia PCPR
........................... 12017
Data wplywu wniosku do PCPR Podpis pracownika przyjmujacego wniosek

Whiosek kompletny w dniu przyjecia 0 TAK ONIE

* Wpisa¢ wyltacznie w przypadku osoby bezdomne;j.
** Whasciwe zaznaczy¢.



Do wniosku nalezy dolaczy¢:

=

Kopie aktualnego orzeczenia potwierdzajacego niepetnosprawnos¢ (oryginat do wgladu).

Whiosek lekarza na turnus rehabilitacyjny wydany przez lekarza, pod opieka ktdrego znajduje sie osoba
niepetnosprawna (oryginal + kopia).

W przypadku gdy wnioskodawca dziata przez petlnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy
dotaczy¢ odpowiednio kopie pelnomocnictwa lub postanowienie sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
( oryginal do wgladu ).

W przypadku oséb niepelnosprawnych uczacych sie i nie pracujacych w wieku 16-24 lat posiadajacych inny
niz znaczny stopien niepetnosprawnosci, do wniosku nalezy dotaczy¢ aktualne zaswiadczenie ze
szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.

Wypehiiony czytelnie zalacznik do wniosku o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
”Sytuacja spoteczna osoby niepelnosprawnej i jej potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych”.



(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig i nazwisko

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu
0 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu wzroku 0 uposledzenie umystowe

o choroba psychiczna 0 padaczka

o schorzenie uktadu krazenia O inne

(Gakie?) ..o

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
o NIE
o TAK — uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu
lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres (MI€JSCE PODYIU™ ) ..euiiiiiiiiiieitete ettt ettt ettt et sttt sbe et e e s b enaeeaee e

Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej



Zalgcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ 1 JEJ POTRZEBY
W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

WYPELNIA WNIOSKODAWCA (rodzic, opiekun prawny)

2. Opis sytuacji spolecznej:
A)  SYTUACIA ZAWOUOWR . ..uitt ettt et et ettt et et e et et et et et et et et e ete et eaneeneanaas
b) jak niepelnosprawnos¢ wplywa na sposdb zaspokojenia codziennych potrzeb zyciowych
1 SPOECZIYCI. ...t e

3. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych:
a) wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobstugi: tak nie*
b) nawigzywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych w tym ksztatltowanie umiejetnosei
porozumiewania si¢ z innymi, wspoldziatania w grupie: tak nie*
¢) pobudzanie aktywnosci spolecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do pelnienia rél
spotecznych: tak nie*
d) wdrazanie do korzystania z dobr kultury: tak nie*
e) realizacja i rozwijanie zainteresowan: tak nie*
f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjscia z izolacji: tak nie*
* wlasciwe zakresli¢

data i podpis wnioskodawcy

WYPELNIA pracownik PCPR-u * wlasciwe zakresli¢
Ocena uzasadniajaca udzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany, inne

(JAKIE?)™ vt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeesaseeseseeseaaeeessseeesssaeesssnseeesssteessnsseesnnnseesssnesnnns

Inowroclaw, dnia ..................... Podpis pracownika socjalnego .........ccocevvvviiiiiinnnnne.



