POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WROCLAWIU
NR WRIOSKU......cccvveeivrniiiirenanevernnn
Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

IMIQ I NAZWISKO .......oooiii et Nrtelefonu...........................
PESEL (albo numer doKUMENtU TOZSAMOSEI) +.....vveeeeieereisieseeetieesse et etee et e sesseses e sseese s s s s e st semse st et es e ess et s et oot e eene o
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...........co.ccoooivoioiveee e,
POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci znacznym [l umiarkowanym LI lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | grupa O 1l grupa O Il grupa
c) [ o czesciowej niezdolnoéci do pracy 1 o catkowitej niezdolnosci do pracy /w gospodarstwie rolnym

[ o catkowitej niezdolnoéci do pracy i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
ZE SRODKOW PFRON** [ Tak (podaé rok) ........ccocevv..., [ Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKEADZIE PRACY CHRONIONEJ** 0 Tak 0 Nie

IMi I NAZWISKO OPIBKUNE ..ot oo e e s oot e et
(wypetni¢ tylko, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

* wpisac¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
** wtasciwe zaznaczyé

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbg osob we wspélnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, wynosit ....................... zt

Liczba os6b wspdlnie zamieszkalych wynosi ...,
L.p. Imig i nazwisko pokrsé\?v?elj‘nrs]twa Zrédio dochodu Kwota dochodu
1 wnioskodawca
2
3
4
5
6

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego z dnia 6 czerwca 1997 r. (Dz.U.
z 2019 r. poz. 1950 ze zm.) za falszywe zeznania, prawdziwosé powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym
podpisem.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktuainego zaswiadczenia o stanie zdrowia,
sporzadzonego przez lekarza, pod ktorego opieka sie znajduje.

Wypetnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR | podpis pracownika




Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora
danych, tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wroctawiu, ul. Kosciuszki 131, w celu
zlozenia wniosku o przyznanie doﬁﬁansowania ze Srodkéw PFRON do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, 7e sa one
zgodne z prawdg. Zapoznalem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej (tresé
http://www.pcpr.wroclaw.pl/ochrona-danych-osobowych), w tym z informacja o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych

1 prawie ich poprawiania.

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

(czytelny podpis)



Piecze¢ Zakiadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaje schorzenia:
(1 dysfunkcja narzadu ruchu [1 dysfunkcja narzadu stuchu

[ dysfunkcja narzadu wzroku
[ uposledzenie umystowe [1 choroba psychiczna [] epilepsja
LI schorzenia uktadu krazenia
U8 HITHE (BRI Y. oo nmssviiion s esarossiecssencs hesemsi s skt S es5 s e i ie0op s e FS v

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**
- protezowanie/zaaparatowanie korficzyn gérnych (jednostronne, obustronne)
U protezowanie/zaaparatowanie kornczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[ wozek inwalidzki I kule tokciowe [ inne (jakie?) .......ccoooeeviinnnnn.

Koniecznos¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:**
I nie
[ tak — UZASAANMIBNIE .......ovoonioninrrmnsisiensiassss sovivsn soseisssesseven s ssnssaion vas sisssnsanses siesnes

data podpis i pieczatka lekarza

* wpisac wylgcznie w przypadku osoby bezdomnej
**wiasciwe zaznaczy¢



Wypelni¢ tylko jesli lekarz zaleci pobyt opiekuna na turnusie

Oswiadczenie opiekuna osoby niepelnosprawnej
niezbednego i uczestniczacego w turnusie rehabilitacyjnym

Oswiadczam:

1. nie bede petnit funkcji cztonka kadry na turnusie, w ktérym uczestniczy osoba niepeinosprawna
RNt DS S N e ol T Nl afe it ] et 0 N e m e L e R e BNy

2. nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

3. ukoniczytem 18 lat* /albo ukoriczytem 16* lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym czionkiem rodziny

w/w osoby niepetnosprawne;j,

4. ze korzystatlem® / nie korzystalem* z dofinansowania do wyjazdu na turnus rehabilitacyjny
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w roku..............cocococ.o.......

5. posiadam*/ nie posiadam* stopier niepetnosprawnosci lub grupe inwalidzka..............c.ccccccevevrivorini,

*niepotrzebne skreslic

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego z dnia
6 czerwca 1997 r. (Dz.U. z 2019 r. poz.1950 ze zm.) za falszywe zeznania, prawdziwos¢ powyzszych
danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

O zmianach zaistniatych po ziozeniu wniosku zobowigzuje sie informowaé¢ w ciagu 14 dni Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie ul. Kosciuszki 131, 50-440 Wroclaw.

( miejscowosé, data) (czytelny podpis opiekuna)



Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora
danych, tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wroctawiu, ul. Kosciuszki 131, w celu
realizacji wniosku o przyznanie dofinansowania ze $rodkow PFRON do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sa one

zgodne z prawda. Zapoznalem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej (tresé

http://www.pepr.wroclaw.pl/ochrona-danych-osobowych), w tym z informacja o celu

1 sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych

1 prawie ich poprawiania

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

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

(czytelny podpis)



