Zatacznik nr 1

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepenoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIC 1 NAZWISKO ...ttt e e
PESEL albo numer dokumentu tOZSAmOSCI .........iiirritiitee it eei e ennn
Adres ZamieszZKanIa™ ... ...t
Data UrOAZENIA .. .vveeeiit ettt e e ettt
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .................ocociiiiiinninn.n..

Numer telefonu ..o,

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [] znacznym [] umiarkowanym L lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow o T 0 "
¢) [ o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

'] 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkéow PFRON **
L] Tak (podac 10K) ......cccovevevevereennnn ] Nie

Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej ** [ Tak [l Nie

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ....c.eiiiiiiiieie ettt ettt et ettt e e sbeesbe e be e st nneennis
(wypetnié, jesli lekarz zalecif pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $§wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe o0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku WyNosi ......cceceeeeeeeiieciiecienieenieeiens zk.

Liczba 0s6b we wspbdlnym gospodarstwie domowym WYNOSi .........c.cceveveereenne

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

Data czytelny podpis wnioskodawcy

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wrlasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdrego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika



Zatacznik nr 2

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig¢ i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres (miejsce pobytu *

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu shuchu
L] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzadu wzroku [ uposledzenia umystowe
[l choroba psychiczna [ padaczka
[l schorzenia uktadu krazenia [ inne (JAKIE?) vt e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

1 NIE

[l TAK - uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wlasciwe zaznaczy¢

(pieczqgtka i podpis lekarza)



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt et e e st e e bt e ssbeeabeesaaeesseaebeeaneeas

PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI «....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseaeseeeeeseeesssnaseeeeeseenes

(data) (pieczqgtka i podpis lekarza)



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji
wniosku zgodnie z ustawg o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997r. (Dz. U. z2019r. poz. 1172 z p6zn.zm).

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) zapoznatem/am si¢

z klauzulg informacyjng dotyczacg ochrony moich danych osobowych.

(data 1 podpis osoby wyrazajacej zgode)



