        



Wniosek o dofinansowanie ze środków 

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)

Imię i nazwisko ..............................................................................................................................................
PESEL ......................................................................... Numer dokumentu tożsamości....................................

Data urodzenia ...............................................................................................................................................

Adres zamieszkania*......................................................................................................................................
Nr telefonu......................................................... E-mail.................................................................................

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;         o 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 zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej **    TAK                    NIE

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

                                                     (wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)

OŚWIADCZENIE

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, że wyrażam zgodę na umieszczanie i  przetwarzanie moich danych osobowych przez PCPR w Trzebnicy oraz PFRON dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). 

Świadomy/a odpowiedzialności karnej z art.233 § 1 Kodeksu  karnego za składanie fałszywych  zeznań  oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.
……………....………                                              

……………………………..…                                                                                                                                       
data                                                                                                      
        
  
Czytelny podpis
   

Wnioskodawcy / Przedstawiciela ustawowego /

            

        Opiekuna prawnego / Pełnomocnika
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia***
*   W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.
** Właściwe zaznaczyć. 

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Do wniosku należy załączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności.
	Wypełnia PCPR 



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




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

        (Data wpływu wniosku do PCPR)




                         (Pieczęć PCPR i podpis pracownika)

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                                                                   

lub gabinetu lekarskiego.                                                                                                            
Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny  
Imię i nazwisko   ..........................................................................................................................................................................................................................
PESEL albo numer dokumentu tożsamości......................................................................................................................................................................
Adres zamieszkania* ................................................................................................................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji** 
 
               dysfunkcja narządu ruchu                                                 choroba psychiczna


             osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim                    padaczka


             dysfunkcja narządu słuchu                                                 schorzenie układu krążenia 


             dysfunkcja narządu wzroku                                                inne (jakie?) …………………………………...

              

             upośledzenie umysłowe                                                    ………………………………………………………..
Konieczność  pobytu  opiekuna na turnusie:

             NIE

            TAK – uzasadnienie ……………………………………………………………………………..
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uwagi :
.....................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

....................................................................................................................................................................................................................................................................
*W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce  pobytu

** Właściwe zaznaczyć   
......................................................







.................................................................
               (data)  








      pieczątka i  podpis lekarza
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE REHABILITACYJNYM

WYPEŁNIA OPIEKUN  jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna na turnusie 
Imię i  Nazwisko  Opiekuna : ………………………………………………....
 PESEL : ..........................................................................nr.telefonu……………………
Adres zamieszkania:  nr kodu ..............-............... miejscowość………………………… 
 ulica ........................................................... nr domu ...................nr lokalu .........................

      1.   Oświadczam, że nie będę pełnić funkcji członka kadry na turnusie rehabilitacyjnym,

             w którym uczestniczy osoba niepełnosprawna.

2.   Jestem osobą pełnoletnią *

             lub 

ukończyłam(em) 16 lat i jestem wspólnie zamieszkującym z osobą niepełnosprawną   członkiem rodziny*

3. Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego jako osoba niepełnosprawna oraz   nie ubiegam się o takie dofinansowanie w roku bieżącym.
4. Oświadczam, że nie jestem osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby.
Pouczony/a o odpowiedzialności karnej z art.233 § 1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań  oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.

Art.233 § 1 kk – Kto, składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę  lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez PCPR w Trzebnicy oraz PFRON dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).   

Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.

………………………                                      ............................................................................
                 data                                                      Czytelny podpis opiekuna osoby niepełnosprawnej    
*niepotrzebne skreślić

* niepotrzebne skreślić 

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)

Imię i nazwisko uczestnika turnusu …………………………………………………………………..

PESEL albo numer dokumentu  tożsamości………………………………………………………......

Adres zamieszkania* ....……………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

Rodzaj turnusu ...………………………………………………………………………………………

Termin turnusu: od……………… do………………

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym …………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym

turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych 

albo o ubezpieczeniu społecznym rolników.

……………………………………    


      …………………………………………………………
   (data)                                                                     (czytelny podpis  Wnioskodawcy/ przedstawiciela

                  ustawowego/  opiekuna prawnego / pełnomocnika)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 

