,DruX” tel. 61 819-44-64(65), fax 898-38-45 CPR W-wa 29

WNIOS E K data wptywu
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(dane osoby niepetnosprawnej, wypetnia osoba niepetnosprawna lub opiekun prawny)

Imie i Nazwisko

PESEL data urodzenia nr telefonu e-mail

Adres zamieszkania*)
Adres korespondencyjny

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
POSIADANE ORZECZENIE: **
A) o stopniu niepetnosprawnosci [ ] znacznym [ ] umiarkowanym [ ]lekkim

B) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ ]I (pierwszej) [ ]Il (drugiej) [ ]l (trzeciej)
C) [_] o catkowitej niezdolnoéci do pracy i samodzielnej egzystencji ] o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencii
[ ] o catkowitej _| o czesciowej niezdolnosci do pracy _| inne

D) [ ] o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

ORZECZENIE**) CZASOWE |:| DO DNIA ORZECZENIE STALE |:|
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusu rehabilitacyjnym ze Srodkéw PFRON**)

NIE [ ] TAK |  (podag rok)

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej **) NIE E\ TAK |:|

Jestem zatrudniony(a) (dotyczy oséb pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia)**) NIE E\ TAK I:l

Imie i nazwisko opiekuna:
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie)

OSOBY POZOSTAJACE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z WNIOSKODAWCA

Nazwisko i imie Wiek Pokrewienstwo | Dochod miesieczny netto
1. WNIOSKODAWCA
2.
3.

LICZBA 0SOB W GOSPODARSTWIE DOMOWYM:
(podac liczbe)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe
0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku

wynosi na osobe:

(podac kwote na osobe

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia (dotyczy
turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizykoterapeutyczne).

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Warszawskiego Centrum
Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz. U. z 2014 poz. 1182 z p6zn. zm.).

Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553)
o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

data czytelny podpis wnioskodawcy**
(lub przedstawiciela ustawowego** / opiekuna prawnego** / petnomocnika**)

WYPELNIA PCPR: Kwoty dofinansowania:

Whnioskodaweca:

Opiekun:

Data

iecze¢ PCPR i podpis pracownika,
*) w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu (P ¢ poapis p )

**) whasciwe zaznaczyé



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej), opiekun prawny lub petnomocnik

nazwisko / imie / data urodzenia

ntrPESEL 1+ 1 ¢+ v o0 o0

Adres zamieszkania: nr kodu - MICJSCOWOSE e
UG e o drdomu. nrlokalu . .. ...
ustanowiony opiekunem *) petnomocnikiem L
postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ... sygn. akt *) / na mocy
petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dnia ... .. ... repet. nr ...

(data) podpis przedstawiciela

ustawowego* /opiekuna prawnego* / petnomocnika*

*) niepotrzebne skreglié

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(UWAGA: WYPELNIA OPIEKUN jesli lekarz uznat konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie)

Imie i Nazwisko

PESEL | | [ | | | @ | 1 1] nr telefonu
Adres zamieszkania: nr kodu - MIEJSCOWOSE e
U@ e .onrdomu........... nrlokalu ...

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznan (art. 233 Kodeksu Karnego,
w zwigzku z art. 75 kpa)

1. Oswiadczam, ze bede opiekunem osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym.

2. Oswiadczam, ze nie bede petnit funkcji cztonka kadr na turnusie.

3. Jestem osobg petnoletnig*)
lub
ukonczytam(em) 16 lat i jestem wspoélnie zamieszkujgcym z osobg niepetnosprawng cztonkiem rodziny*)

4. Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego jako osoba
niepetnosprawna oraz nie ubiegam sie o takie dofinansowanie.

5. Oswiadczam, Ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych
Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku zgodnie
z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 poz. 1182 z p6zn. zm.).

(data) (podpis opiekuna)



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Nazwisko i imie wnioskodawcy
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania®)

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI **):

_] dysfunkcja narzadu ruchu _] choroba psychiczna

_| osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim __| padaczka

_] dysfunkcja narzadu stuchu _] schorzenia uktadu krazenia
_] dysfunkcja narzadu wzroku __] inne (jakie?)

_] uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE **):

] NIE

] TAK - uzasadnienie

UWAGI:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*) w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
**) whaéciwe zaznaczyé



ZALACZNIKI DO WNIOSKU

e kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnoséci (oryginat do wgladu),

® WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY winien byé sporzgdzony nie
wczeéniej niz na 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku,

® kopia legitymacji szkolnej (oryginat do wgladu), badz zaswiadczenie o pobieraniu nauki dla os6b w wieku
16-24 lata uczacych sie i niepracujgcych,

e kopia postanowienia sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wglgdu), jesli wnioskodawca
dziata poprzez opiekuna prawnego,

® kserokopia dowodu osobistego (oryginat do wgladu), w przypadku ,podpisu niemozliwego”.



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

Imie i nazwisko
PESEL

Adres (miejsce pobytu)

Rozpoznanie choroby zasadniczej

Choroby wspétistniejace, przebyte operacje

Uczulenia

Przyjmowane leki (nazwa, dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych

Przebyte choroby zakazne - dotyczy oséb do 16 r. zycia

Szczepienia ochronne (daty) - dotyczy oséb do 16 r. zycia

(data)

(pieczatka i podpis lekarza)



