Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice lub opiekun prawny)

I T NMZWISKO ....oooooeeeeeeee e eee oottt

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania *

Numer telefonu adres e-mail:

Data urodzenia

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
POSIADANE ORZECZENIE:**

a) o stopniu niepetnoprawnosci: O znacznym [0 umiarkowanym [  lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéow: [ | (pierwszej) O 1l ( drugiej) O 1l (trzeciej)
c) O o catkowitej niezdolnosci do pracy O o czesciowej niezdolnosci do pracy

[0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii
d) [ o niepetnoprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON **
O Tak (podac rok) O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** O Tak O Nie

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ...

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

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

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

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:
Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Lipinska 2, 01-833 Warszawa.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu rozpatrzenia wniosku, przyznania dofinansowania
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i jego rozliczenia na
podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa. Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych, ich
sprostowania i uzupetnienia, zgdania ograniczenia przetwarzania danych. Ma Pani/Pan prawo do
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
przez Administratora. Szczegoétowe informacje o zasadach przetwarzania danych przez Warszawskie
Centrum Pomocy Rodzinie sg dostepne w Kancelarii Stotecznego Centrum Osob Niepetnosprawnych
(ul. gen Andersa 5, 00-147 Warszawa) oraz na stronie internetowej Centrum pod adresem
www.wcpr.pl w zaktadce Osoby niepetnosprawne.

Wypetnia PCPR:


http://www.wcpr.pl/

Informacje uzupelniajagce do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub
petnomocnik

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania *

(data) podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (zatgcznik nr 1);
winien by¢ sporzadzony nie wczesniej niz na 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku

2. Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym (zatgcznik nr 2);

3. kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do
celéw rentowych lub kopia wypisu z tresci orzeczenia;

4. kopia legitymaciji szkolnej, bgdz zaswiadczenie o pobieraniu nauki dla os6b w wieku 16-24 lata
uczgcych sie i niepracujgcych;

5. w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopia zaswiadczenia lub wyroku Sgadu

o ustanowieniu opiekuna prawnego, a w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez
petnomocnika — petnomocnictwo lub kserokopia petnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza;

Ponadto w dniu rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego nalezy posiada¢ Informacje o stanie zdrowia
(druk - zatacznik nr 3).

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 1 do wniosku

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Nazwisko i imig@ WnioSKOdaWCY ... .. ... .. e,
PESEL albo numer dokumentu toZSamoOSCi . ... ... ... o

AAIES ZaMIE S ZK AN ™ .

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ~
|:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

|:| osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim |:| padaczka

|:| dysfunkcja narzadu stuchu |:| schorzenie uktadu krgzenia
|:| dysfunkcja narzagdu wzroku |:| inne (jakie?) ...
|:| uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ INE

|:| TAK — UzZaSaANIENIE . e e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczyc¢



Zalacznik nr 2 do wniosku

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE REHABILITACYJNYM

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

PESEL .. nr.telefonu ... .. ...
Adres zamieszkania nrkodu .. .. e, MIEJSCOWOSE ... e
0] o= RN o | e (o] 4V nr lokalu

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan (art. 233 Kodeksu Karnego)
oswiadczam, ze:
1. bede opiekunem osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym;
2. nie bede petnit funkcji cztonka kadr na turnusie;
3. jestem osobg petnoletnig* lub ukohczytam(em) 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym z
osobg niepetnosprawng cztonkiem rodziny*;
4. nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego jako osoba niepetnosprawna
oraz nie ubiegam sie o takie dofinansowanie;

5. nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby.

(data) podpis opiekuna

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 3 (dokument nalezy posiada¢ w dniu rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego)

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



