Whiosek PR.650. ......... 2023 N
Panstwowy Fundusz

Data wplywu: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opickun prawny)
TIME 0§ MAZWISKO ..ottt et ettt bt e b et e sat e e s et et e et e et et et e et et e a e et e e aes
PESEL albo numer dokumentu toZSAmOSCI ............cccoeovervrverieneneeieneneeneen, Data urodzenia ........cccooeeeevevennnnnnn.
AAIES ZAMIBSZKANIA ...ttt ettt ettt ettt b ettt £t e et e e et et e e et e e e e e eaeae e ene

NUMET tEIEFONU ..t [ 1 0 T= 1 ISP

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O Znacznym 0 umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll o III
c) o o catkowitej 0 o cze$ciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
0 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §Srodkéw PFRON **
o Tak (poda¢ rok)............ceoevenennnnn. o Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** o Tak o Nie

Jestem osoba w wieku 16-24 lat uczaca sie i niepracujgca ** o0 Tak (wymagane zaswiadczenie) 0O Nie

Imie¢ i nazwisko opiekuna ... ceeas . .
(wypelmc ]eslz lekarz uznai konzecznosc pobytu opzekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, wynosit ......................

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstw1e domowym Wynosi.................. .

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawdg oraz ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia.*** Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).
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Zapoznatam/em si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

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

PRZEDSTAWICIEL

ustawowy (dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),opiekun prawny lub petnomocnik

D58 N ST I 0 T2 0
PESEL lub numer dOKUMENTU LOZSAMOSCI: ..c..veutitirtirtirtt ettt ettt et e et e e ettt e et ettt et et e e e ettt e et e et e e aenenean
J N U204 V(5174 11 ) PP
D B oY ) ¥ O
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem*penomocniKiem™: ...........ccoivvren ittt
postanowieniem Sadu Rejonowego: ........ccceeuveennne zdn. .o sygn. Akt*:

........ /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*:

ZIN. i =10 =] | T O PPN

data podpis przedstawiciela ustawowego* opiekuna prawnego* petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢

LISTA WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

1. Kopia orzeczenia lub wypis z tresci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1, art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych [Dz.U.2021.573 t.j. z pozn.
zm.], a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dlugotrwalej
niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny. Zalacznik nr 1

3. Zaswiadczenie ze szkoty lub z uczelni w przypadku osob niepetnosprawnych w wieku 16-24 lat uczacych sig¢
i niepracujgcych.

4. Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym w przypadku wniosku dot. osoby niepetnosprawnej,
w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny/petnomocnik.

5. Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym, jesli lekarz uzna pobyt opiekuna za
koniecznos¢. Zalacznik nr 2

6. Klauzula Informacyjna dla Klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku. Zalgcznik nr 3

Podstawa prawna:
Rozporzadzenie MPiPS z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych [Dz. U. 2007. 230.1694 z p6zn. zm.] Ustawa
z dnia 28 listopada 2003r. o $wiadczeniach rodzinnych [Dz.U.2022.615 t.j. z pézn. zm.]
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Zatacznik nr 1 do wniosku TURNUS

Wypetnia lekarz, pod ktérego opiekg znajduje sie osoba
niepetnosprawna (wazny 3 miesigce)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
( WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM )

IMIQ I NAZWISKO ...t r e e e e e s e e e e e e e e e e e s aannnnes

PESEL

AT S ZaAMIE S ZK AN AT ..ot

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

dysfunkcja narzadu ruchu

osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
uposledzenie umystowe

dysfunkcja narzadu wzroku

padaczka

choroba psychiczna

schorzenia uktadu krgzenia

o O o o o 0o o dg

NN (JAKIE ?) vttt i ittt e e et eee it e e et et e eeseebsessetansessesssseasessasssesssnssanessssassnssnnsares

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie**:

[1 Nie
[1 Tak — uzasadnienie

data pieczatka i podpis lekarza

*k

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu ** wiasciwe

zaznaczy¢



Zatgcznik nr 2 do wniosku TURNUS

DANE OPIEKUNA: (jesli dotyczy)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

(adres zamieszkania)

PESEL: ..o

Data urodzenia: .......co.viiiiiiiii s

Numer telefonu: ...t

Adres e-mail: ...

Oswiadczenie opiekuna

W zwiazku z funkcja opiekuna, jaka bede petni¢ na turnusie wobec osoby niepetnosprawnej:

(imi¢ i nazwisko osoby niepelnosprawnej)

oswiadczam, ze:

1.

2.
3.
4

nie bedg¢ petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

jestem osoba petnoletnig™® lub

ukonczytam/em 16 lat 1 jestem wspdlnie zamieszkujagcym czlonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej*

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych oraz zapoznatam/em si¢ z trescig klauzuli informacyjnej zgodnie z
art. 13 ust. 112 w/w rozporzadzenia.

MICJSCOWOSE, ANIA ..ot ciecicies

*

(podpis opiekuna)

wlasciwe zaznaczy¢



