ZASWIADCZENIE

wydane na potrzeby Programu ,,Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi” — Modut Il

INFORMACJE O OSOBIE UCZESZCZAJACEJ DO PLACOWKI REHABILITACYJNEJ

Imie:

Nazwisko:

PESEL.:

Wojewoédztwo:

Powiat:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Zaswiadczam, ze w/w osoba jest (wlasciwe zaznaczy¢):
P uczestnikiem warsztatow terapii zajeciowej |:|

P uczestnikiem srodowiskowego domu samopomocy funkcjonujgcego na podstawie przepiséw ustawy
z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507, z p6zn.zm.)

» podopiecznym dziennego domu pomocy spofecznej funkcjonujacego na podstawie przepiséw
ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej i majagcego status dziennego domu pomocy
spotecznej (Dz. U.z 2019 r. poz. 1507, z p6zn.zm.) |:|

» podopiecznym placéwki rehabilitacyjnych, ktérej dziatalno$¢ finansowana jest ze srodkéw PFRON na
podstawie art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnia-
niu 0sob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426, z pézn. zm.) |:|

» uczestnikiem programéw zatwierdzonych przez Rade Nadzorczg PFRON i w ramach tych programéw
korzysta ze wsparcia udzielanego przez placéwke rehabilitacyjng |:|

» petnoletnim (od 18 do 25 roku zycia) uczestnikiem zajec¢ rewalidacyjno — wychowawczych organizowa-
nych zgodnie z przepisami rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013r. w spra-
wie warunkow i sposobu organizowania zaje¢ rewalidacyjno — wychowawczych dla dzieci i mtodziezy z
uposledzeniem umystowym w stopniu gtebokim ( Dz. U. z 2013 r. poz. 529) |:|

» petnoletnim (od 18 do 24 roku zycia) wychowankiem specjalnego osrodka szkolno — wychowawczych
lub specjalnego osrodka wychowawczego, funkcjonujgcych na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016
r. Prawo oswiatowe (Dz. U.z 2019 r. poz. 1148, z p6zn. zm.) |:|

i na skutek wystagpienia sytuacji kryzysowych spowodowanych chorobami zakaznymi utracita,
w okresie od dnia 9 marca 2020 roku do dnia 4 wrzesnia 2020 roku, mozliwos¢ korzystania (przez
okres co najmniej 5 kolejnych nastepujacych po sobie dni roboczych) z opieki swiadczonej w
nastepujacej placéwce rehabilitacyjnej:
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INFORMACJE O PLACOWCE REHABILITACYJNEJ

Nazwa pola

Zawartosc¢

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Placéwka prowadzi
zajecia rehabilitacyjne

[] w sposab ciggty, co najmniej 5 dni w tygodniu, przez co najmniej 10
miesiecy w roku

L] w inny sposab (jaki?)

Miesigc, w ktdrym nastapita
utrata mozliwosci korzystania
(przez okres co najmniej 5
kolejnych nastepujacych po
sobie dni roboczych) z opieki
swiadczonej w placowce
rehabilitacyjnej*
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* Wsparcie nie moze obeimowaé miesiecy przysziych.

Pieczatka placowki

Data, pieczatka i podpis 0soby uprawnionej
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