CPR.11.610.

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

i S A VAT (o PP
PESEL ..o data urodzenia ............oooiiiiiiii
Adres Zami@SZKANIA .........ee e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE

a) o stopniu niepetnosprawnosci |/ znacznym L umiarkowanym Ll O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | o o
¢) [ Oo catkowitej 100 o czesciowej niezdolnosci do pracy

"] Oo niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [0 o niezdolnoci do samodzielnej egzystencji

d) [] Oo niepetmosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $srodkow PFRON
Ol TAK (podaé rok) .............. ol INIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej JLTAk - LIONIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ...\ttt e et et et ettt ettt et et e e e e e eanans
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opickuna)

Opiekunem osoby niepetnosprawnej moze by¢ osoba, ktora ukonczyta 18 lat, albo osoba ktora ukonczyta 16 lat

i jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej jezeli nie pelni funkcji cztonka

kadry na danym turnusie i nie jest osobg niepetnosprawna wymagajaca opieki.

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przeci¢tny miesi¢czny dochod, w rozumieniu przepisow ustawy o $wiadczeniach

rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, pomniejszony o obcigzenie zaliczka
na podatek dochodowy od osob fizycznych, skladke z tytulu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego
i chorobowego okreslona w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwotg alimentow
$wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob
LA L1013 E ztotych. Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ..................
co w przeliczeniu na jedng osobe we wspdlnym gospodarstwie domowym dochdd wynosi ..................
ztotych.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.
Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia o stanie
zdrowia.
Oswiadczenia
1. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych podanych we wniosku zlozonym
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu na potrzeby realizacji wniosku.
2. Zapoznatem(-am) si¢ z treScig klauzuli informacyjnej o zakresie ochrony danych osobowych
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu oraz znam przyshigujace mi prawa.

(data i podpis Wnioskodawcy, opiekuna prawnego, petnomocnika)

Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub w przypadku dziecka kopia orzeczenia
o niepelnosprawnosci

2. Zaswiadczenie lekarskie (druk w zalaczeniu)

3. Zaswiadczenie/Postanowienie sadu dot. ustanowienia opiekuna prawnego dla osoby niepelnosprawnej
lub pelnomocnictwo (jesli dotyczy)



(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

88 ST I 1 T2/ ] X
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCI ...\ .uuuiitinttttti ettt e ettt e et e e e
Adres ZamIeSZKanIa® o

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

Ol | dysfunkcja narzadu ruchu 0Ol dysfunkcja narzadu shuchu
0Ol Josoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
0Ol | dysfunkcja narzadu wzroku Ol Juposledzenie umystowe
0l Ichoroba psychiczna 0Ol Ipadaczka
0Ol Ischorzenie uktadu krazenia O inne (jakie?) ...........occovvenn.

Konieczno$¢é pobytu opiekuna na turnusie
LINIE
LITAK = UZASAANIENIE . evv e e,

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)




