Whiosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(Wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzic badz opiekun prawny)
Imie¢ i nazwisko 0SObY NIEPEMOSPIAWNE] .....eeuiiiuiiiiiiieiiee et
PESEL albo nr dOKUMENtU tOZSAMOSCT ..e.veerueetietierieeiieeit ettt ettt et ettt et et st e sate st esaeesreesneenbeesreenree e
AAIES ZAMIESZKANIA™ .......vivieciit ettt bbb bbbt b et b ettt b s
Data UrodzZENIa ......ccevveeeieiiiieieeeee e
Telefon kontaktowy ..o AAreS -Mal ..o

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym od ...........ccccocvvvninenne O i

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnosci [ ]znacznym [ ]umiarkowanym [ ]lekkim
NUMEr Orzeczenia: ....................
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ ]1 [ ]1I [1m

c) [ ]o catkowitej [ ] o czg$ciowej niezdolnosci do pracy
[ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ ] o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) [ ] o niepelnosprawnosci oséb do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkéw PFRON**
TAK [ ] (poda¢ rok) .....cccoevrreruenee NIE[ ]

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** TAK [ ] NIE[ ]

TMig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ...ttt ettt s bbbttt st n e e bt are st et ens
(wypetié, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbg os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ... zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi. .....................

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

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

Wymagany do wniosku zalacznik:

Uwierzytelniona przez uprawniony organ, kopia orzeczenia o niepelnosprawno$ci, stopniu
niepetnosprawnos$ci (lub inny réwnowazny dokument) lub kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci,
stopniu niepetnosprawnosci (lub inny rownowazny dokument) pod warunkiem przedstawienia jego oryginatu
przy sktadaniu wniosku.

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
IMIQ 1 NAZWISKO ...t

PESEL lub nr dOKUMENTU tOZSAMOSCL -« .. uun e e e,

AdIes ZAmIESZKANIA ..o vttt e e,

postanowieniem Sadu REJONOWEZO ......oouiuuieiitii i

zdnia ... SYGN. AKE .o

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™ ............c.ccovveiiiiiiiiiiiniinnennn.

zdnia ... 1050151 TR 11 Pt
data podpis

przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*,
lub pelnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IIMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt et s e et e s b e ebeesabeesbeessseensaeesseenseessseensaennseas
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSC . .eevvreenneeeeeeeeeeeeeee e e e e e e eeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeaaaeseeeeeeeeenaaeseeeees

AAIES ZAMIESZKANIAT ... e e e et e e e e e e e e e e e e aae e e e e e e e e aaeseeeeannaaaaaeeeeenaans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[ ] dysfunkcja narzadu ruchu [ ] uposledzenie umystowe [ ]
[ ] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [ ] choroba psychiczna
[ ] dysfunkcja narzadu wzroku [ ] padaczka

[ ] dysfunkcja narzadu stuchu
[ ] schorzenia uktadu krazenia

[ 11000 (JAKIE?) weievieeiiieiieeiieeie ettt ettt ettt et e et e e s taeeabeesseeesbeeseessbeesseeesseensaeenseenseeesseenseesnneas

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:**

[ ]Nie
[ ] Tak - UZASAAMIETE .. ..ecviiiiuieeiieiieiietieeete ettt ettt et e et b et e st s e s eneeneesenes

(data) (pieczatka i podpis lek arza)

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



Oswiadczenia Wnioskodawcy

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt sttt sttt b et e b eees

PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI «..uuueeeeeeee e eees

Swiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 § 11 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. kodeks karny o§wiadczam, ze dane umieszczone we wniosku oraz zatgcznikach sg zgodne
z prawda.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym
wniosku zgodnie z art. 4 pkt 11, art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) w zakresie:

- numer telefonu,

- adres e-mail.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU
DANYCH OSOBOWYCH dla oséb wnioskujacych o dofinansowania i korzystajacych ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Nakle nad Notecig i znam przystugujace mi prawa dotyczace
przetwarzania moich danych osobowych.

Zobowiazuj¢ si¢ do pisemnego poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Nakle nad Notecig o wszelkich zmianach dotyczacych danych zawartych we wniosku w terminie
14 dni od zmiany.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)



