Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ..evviiiiieiiiieite ettt ettt et e et e et e e ateeabe e taeesbe e seeeaseensaeenbe e sbeeabeeembeesbeeenbeeabeeensee e
PESEL albo nr dOKUMENTU tOZSAIMOSCT .eeeveeeeeeeeeieeeeee et

AAATES ZAMIESZKANIA™ ..oeeeeee ettt ettt e e e e e e e e ettt eeeeeeee e et eeeeeeeeeee e reeeeeeeeeeeesannnerenaeeesas

Posiadane orzeczenie**

a) o stopniu niepetnosprawnosci [l znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich (11 mnl mRll
C) [l o catkowitej [ o czeSciowej niezdolnosci do pracy

o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym | o niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji
d) (1 o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**
71 TAK (podaé rok) .................. [ NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** TAK NIE

IMig 1 NAZWISKO OPICKUNA ....cvviiiiiiiieieciicii et cteeteete e et e e steestteseaesaestbessaeseesssesssessessseessessbseesbesbeesaeessbenbeas
(wypehié, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, Wynosit .........cccceveeveiiiiinienen, zk.

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi ..........ccceeeeeeee.e.

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

Zobowigzuj¢ si¢ 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, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypeklia PCPR

data wplywu wniosku do PCPR pieczeé¢ PCPR i podpis pracownika

Do wniosku nalezy dolaczy¢ kserokopie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, kopie wypisu z tresci orzeczenia
lub orzeczenia o niepelnosprawnosci

Zalacznik nr 1



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NAZWISKO ..
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMIOSC «.uueneeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeaaeaaaaaaanns
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data pieczatka i podpis lekarza



pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imi¢ i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamo$ci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[ dysfunkcja narzadu ruchy (1 dysfunkcja narzadu stuchu
[J osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [J uposledzenie umystowe

[ dysfunkcja narzadu wzroku (] padaczka

[J choroba psychiczna [ schorzenie uktadu krazenia

[ inne (jakie?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
1 NIE
[1 TAK — uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wtasciwe zaznaczy¢

data pieczatka i podpis lekarza

Procedura dotyczgca przyznawania dofinansowania do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym.



1.Po pobraniu wniosku o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym Wnioskodawca dostarcza do PCPR
wypetniony:

- wniosek
- informacje o stanie zdrowia

- wniosek lekarza o skierowanie na turnus, wypetione przez lekarza rodzinnego lub specjaliste (konieczna
pieczatka przychodni oraz pieczatka i podpis lekarza), wniosek traci wazno§¢ po trzech miesigcach od daty
wystawienia przez lekarza,

— orzeczenia o niepetnosprawnosci wydanego przez ZUS/Zesp6t ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci / KRUS lub
MSWiA (Orzeczenie KRUS i MSWiA tylko jesli zostato wydane do 31.12.1997r),

- pelnomocnictwo notarialne/sagdowe do dzialania w imieniu Wnioskodawcy

2. Ztozony, kompletny wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkow finansowych z Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i uchwaleniu planu podziatu srodkéw finansowych na rok biezacy
przez Rad¢ Powiatu Puckiego.

3.Wnioskodawca zobowigzany jest dokona¢ rezerwacji miejsca na turnusie rehabilitacyjnym dopiero po rozpatrzeniu
wniosku przez PCPR i otrzymaniu pisemnego potwierdzenia przyznanego dofinansowania. Czyni to za posrednictwem
organizatora, ktory posiada aktualne uprawnienie do organizowania turnusu rehabilitacyjnego. Dokonujac
wyboru turnusu nalezy poinformowa¢ organizatora o rodzaju posiadanych (zaznaczonych przez lekarza we ,,wniosku
lekarza’) schorzeniach, tak aby byly one zgodne z wpisem organizatora i o$rodka do rejestru wojewody wlasciwego
dla siedziby kazdego z nich. Konsekwencje zarezerwowania miejsca na turnusie przed uzyskaniem informacji o
dofinansowaniu ponosi wytacznie Wnioskodawca. PCPR nie zwraca kosztéw turnusu rehabilitacyjnego , ktéry odbyt
si¢ przed przyznaniem dofinansowania.

4.W terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu dofinansowania, nalezy przekaza¢ do PCPR w Pucku
informacj¢ o wyborze turnusu, w ktorym osoba niepelnosprawna bedzie uczestniczyta

5.Niedotrzymanie powyzszych termindw bedzie traktowane jako rezygnacja z otrzymanego dofinansowania.

6.Jezeli Wnioskodawca nie wykorzysta przyznanego dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego zobowigzany jest
niezwlocznie powiadomic¢ pisemnie PCPR o rezygnacji z przyznanego dofinansowania.

7.Po przyjezdzie na turnus rehabilitacyjny Wnioskodawca jest zobowigzany przedstawi¢ podczas pierwszego badania
lekarskiego na turnusie informacj¢ o aktualnym stanie zdrowia, w szczegdlnosci 0 chorobie zasadniczej, uczuleniach
i przyjmowanych lekach.

Przyjmuje do wiadomosci powyzsza procedur¢ oraz informacje, ze niniejszy wniosek zlozony w
NIl zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkow finansowych z Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na biezacy rok przez Radg
Powiatu Puckiego

PODPIS WNIOSKODAWCY



