Nr sprawy: PCPR-CZP. 4413. ..... 2024

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Whiosek o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMQ i MAZWISKO .....o.eoiiiiiiiee ettt ettt e et e e st e e e steeateeee st e st et et et e e e e
PESEL albo numer dokumentu toZSamosci ..............ccccoeevveviiiienieniieenieeieens Data urodzenia .............................
Adres ZAMIESZKAIIA *.............c.ooiiiiiiiiiiiii ettt et e et e it eeeebeeebeeesseeetaeeebae s e e e e e e e et e et e e e e e e eaaeaaeeaaeans
Numer telefonu ...............cccoooveiiiiiiineeeeeeee, eMALL......oii

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym (14 dni): od dnia.......... —erereens - 2024 .
dodnia .........-ceeeenena - 2024 1.

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oIl o I
¢) O o catkowitej O o czgsciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
0 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkéw PFRON **
0 Tak (poda¢ rok).........ccovvieennn.n. 0 Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** o Tak o Nie

Jestem osoba w wieku 16-24 lat uczacq sie i niepracujgca ** 0 Tak (wymagane zaswiadczenie) 0O Nie

Imie¢ i nazwisko opiekuna ...
(wypelmc ]eslz lekarz uznai komecznosc pobytu opzekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe¢ oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, wynosit ......................

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstw1e domowym Wynosi.................. .

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

Zobowigzuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia . ***

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku
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Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych).

Zapoznatam/em si¢ z tre$cig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 ogolnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

PRZEDSTAWICIEL

ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),opiekun prawny lub petnomocnik

LS aUTeIE B 01720 1 <o P
PESEL lub numer dOKUMENTU tOZSAMOSCL ..c..eutetirtirteriee ettt et et e et e et et et e et ettt e et ettt et et ettt e et et e e aenenenens
AdIES ZAMIESZKANIA: ....oeitieiieie ettt et et ettt ettt et ettt e e e e e et et
LD TR 3 (0T /<3 1 ¥
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem*penomocniKiem™: ... .......ccvviiree it
postanowieniem Sadu Rejonowego: ........cccceevvevennnne zdn. e SYEI. AKE®: Lo
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOLATTUSZA™ D .........oeiuiiiieriitie ettt et et e e e e e e et et e e aeenenes

ZIL. ettt (5] 01 TR ) OO PSSP

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika™®

* niepotrzebne skresli¢

LISTA WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

1. Kopia orzeczenia lub wypis z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych [Dz.U.2023.100 t.j. z pdzn. zm.],

a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

3. Zaswiadczenie ze szkoty lub z uczelni w przypadku osob niepelnosprawnych w wieku 16-24 lat uczacych si¢ i niepracujacych.
4. Kopia dokumentu stanowigcego opiek¢ prawna nad podopiecznym w przypadku wniosku dot. osoby niepelnosprawne;j,

W imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny/pelnomocnik.

5. Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym, jesli lekarz uzna pobyt opiekuna za koniecz-
nos¢.

Podstawa prawna:
Rozporzadzenie MPiPS z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych [Dz. U. 2007. 230.1694 z p6zn. zm.]
Ustawa z dnia 28 listopada 2003r. o $wiadczeniach rodzinnych [Dz.U.2023.390 t,j. z pdzn. zm.]
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