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W N I O S E K 

o przyznanie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

UWAGA! Przed złożeniem wniosku należy zapoznać się z obowiązującymi przepisami w sprawie udzielania dofinansowania ze środków PFRON do uczestnictwa w 14 dniowych turnusach rehabilitacyjnych

Nazwisko i imię ...........................................................................................................................

Adres ............................................................................................................................................

Miejsce pobytu* ...........................................................................................................................

PESEL ..................................................................., Data urodzenia ............................................ Nr telefonu ............................................................,NIP ...............................................................

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .....................................................

Posiadane orzeczenie**

o stopniu niepełnosprawności 
                znaczny 
                     umiarkowany

lekki 

 o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
 
     I

          II

  III

o całkowitej niezdolności do pracy               o częściowej niezdolności do pracy     o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym     niezdolności do samodzielniej egzystencji
 o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia  

Korzystałem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON**                      TAK (podać rok) ..................................         NIE 

Jestem zatrudniony w zakładzie pracy chronionej **                                     TAK 
NIE

Jestem osobą uczącą się i niepracującą (wypełniają osoby w wieku 16-24 lat)  **  TAK

NIE

Imię i nazwisko opiekuna ............................................................................................................                

                                                           wypełnić, jeżeli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem     

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



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

                  Data urodzenia





                             Adres 

Opiekun będzie pełnił funkcję członka kadry w ośrodku **      
          TAK 

NIE

Opiekun jest osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby**  TAK 

NIE

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia ***

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moim danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami). 

Data ......................................





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









         Czytelny podpis ____________________________________________________________________________
*   -  wpisać wyłącznie w przypadku osoby bezdomnej 

** -  właściwe zaznaczyć 

***- dot. turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne. 

Załączniki: 

1. Kopia ważnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego ZUS, KIZ albo KRUS wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.(oryginał do wglądu).

2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny. Oświadczenie o dochodach za ostatni kwartał.
3. W przypadku osób zatrudnionych w zakładzie pracy chronionej aktualne zaświadczenie o zatrudnieniu. 

UWAGA!

Osoby, które mają trudną sytuację materialną mogą starać się o zwiększone dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym. 

Zwiększone dofinansowanie przyznaje się na podstawie przeprowadzonego przez ośrodek pomocy społecznej wywiadu środowiskowego. 

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

lub gabinetu lekarskiego 

W N I O S E K

LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Nazwisko i imię ...........................................................................................................................

PESEL ..........................................................................................................................................

Adres ............................................................................................................................................

Faktyczna przyczyna niepełnosprawności*:
choroby psychiczne

narząd wzroku 

układ krążenia 

choroby neurologiczne 
narząd słuchu 


układ oddechowy 

upośledzenie umysłowe 
układ ruchu 


inne ...........................

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:

Oprotezowanie/ zaaparatowanie kończyn górnych (jednostronne, obustronne)*

Oprotezowanie/ zaaparatowanie kończyn dolnych (jednostronne, obustronne)*

Wózek inwalidzki 

kule łokciowe 


inne .................................


Konieczność pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym:

NIE 

TAK – uzasadnienie .........................................................................................................


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


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

Uwagi………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………...………………………………

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



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

Miejscowość, data 




       Podpis i pieczątka lekarza 

_________________________________

*- właściwe zaznaczyć 

OŚWIADCZENIE
Wnioskodawcy o dochodach we wspólnym gospodarstwie domowym

Ja niżej podpisany(a) .............................................................................................................................

(imię i nazwisko)

zamieszkały(a) ......................................................... ............................................................................ .......................................................................................................................................... oświadczam, że razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Źródło dochodu (lub brak dochodu
	Średni miesięczny dochód*

	Dane dotyczące Wnioskodawcy:

	1.
	
	
	
	
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa:

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	
	Razem:
	


W przypadku osób samotnych do oświadczenia należy wpisać tylko Wnioskodawcę

Oświadczam, że średni miesięcy dochód przypadający na jedną osobę w moim gospodarstwie domowym ** wyniósł ..................................... zł .................. gr.
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz, że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych danych osobowych na zasadach określonych w ustawie z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity            Dz. U. z 2002r. Nr 101 poz. 926)

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


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

                     data




           podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego 

* Średni miesięczny dochód tzn. dochód w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych, pielęgnacyjnych 
i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowych i chorobowego, określoną w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. 
** Średni dochód miesięczny razem podzielony przez liczbę osób pozostających  we wspólnym gospodarstwie domowym   

