Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)
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PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi ......onoeeeeeeeee e
AAres ZamiESZKaANIA™ ...
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...........ccccceeeeeeee.
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POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [znacznymOumiarkowanym Olekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 1 O I
c¢) [ o catkowitej 0 o czesciowej niezdolnosci do pracy
[0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[0 o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencii
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
Srodkéw PFRON **
OTak (podac rok).................... [CONie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [1Tak [INie

Imie i NAZWISKO OPIEKUNA ......eeiieee e
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$c¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
whniosku, wynosit ........................ zt. Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie
domowym WYNOSi ...........eeeueennnnn. Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z
prawdg oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci 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 wpisaé miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



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

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem®:

postanowieniem Sadu: zdn. .......cccooeeiiiiiiiiiinnnn. sygn. AKt™: ...
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™:............ccoceevveveevnnnnn..
ZdAN. FEPEL. NI e

(Data) (podpis przedstawiciela ustawowego*

opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
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