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           Data wpływu  

do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie Szczecińskim

WNIOSEK  O  PRZYZNANIE  DOFINANSOWANIA

DO  UCZESTNICTWA  W  TURNUSIE  REHABILITACYJNYM w 2010
Nazwisko  i  imię  ...................................................................................................

PESEL (LUB NR DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI)   ......................................................................

Adres*  .................................................................................................................

Nr telefonu ……………………………………………...   Data  urodzenia  ........................................

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

Do wniosku załączam:

· Kopię  aktualnego  orzeczenia  określającego  niepełnosprawność wraz  
z  jego oryginałem  do wglądu.

· Zaświadczenie ze szkoły – w przypadku osoby niepełnosprawnej w wieku 16-24 lat uczącej się i niepracującej.
POSIADANE  ORZECZENIE**
a) o stopniu niepełnosprawności: (  znacznym    (  umiarkowanym    (  lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich:   (  I grupy  (  II grupy (  III grupy

c) o całkowitej   (  o częściowej niezdolności do pracy    (
d) o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym
(
e) o niezdolności do samodzielnej egzystencji     (
f) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia
(
Korzystałem/am  z  dofinansowania  do  uczestnictwa  w  turnusie  ze środków  PFRON**

( Tak,  podać rok  ..........................
( Nie

Jestem  zatrudniony/a  w  Zakładzie  Pracy  Chronionej**     ( Tak             ( Nie
Nazwisko  i  imię  opiekuna, w przypadku wskazania przez lekarza  

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

* w  przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
** właściwe  zaznaczyć
1 /  2
OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY

	    Świadomy/a  odpowiedzialności  wynikającej  z  art. 233  § 1  Kodeksu  Karnego  oświadczam, że  przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił (netto) …………….zł.   Liczba  osób we wspólnym gospodarstwie  domowym  wynosi …………………

   Oświadczam,  że  nie  korzystałem/am z  dofinansowania  do  uczestnictwa  w  turnusie  rehabilitacyjnym  w  2010 roku  przyznanego na  podstawie  przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub  o systemie  ubezpieczeń  społecznych albo  ubezpieczeniu  społecznym  rolników. 
          Zobowiązuję  się  do  przedstawienia  lekarzowi  na  turnusie  rehabilitacyjnym  aktualnego zaświadczenia o stanie  zdrowia *
          Wyrażam  zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych  osobowych  zgodnie  
z  ustawą  z  dnia 29 sierpnia 1997 roku  o ochronie  danych osobowych.

DATA   ......  ......  2010 r.             PODPIS  WNIOSKODAWCY  …….....…………………

                                                                                                                                              czytelny



* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Oświadczam, że są mi znane następujące informacje:
1. Turnus rehabilitacyjny musi trwać co najmniej 14 dni, wyłącznie na terenie kraju.

2. W przypadku skrócenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym przez osobę niepełnosprawną lub jego opiekuna, z przyczyn innych niż losowe osoba niepełnosprawna bądź opiekun, ponosi całkowite koszty pobytu na tym turnusie.
3. Turnus rehabilitacyjny musi się odbyć w ośrodku uprawnionym do organizowania turnusów rehabilitacyjnych, który posiada aktualny wpis do rejestru ośrodków.

4. Wybrany organizator turnusu rehabilitacyjnego musi posiadać wpis do rejestru organizatorów turnusów.
Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przysługuje odwołanie ponieważ do Wnioskodawcy wysyłana jest informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku, a nie decyzja administracyjna.

Dofinansowanie nie może obejmować kosztów realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem środków finansowych z PFRON.
PODPIS WNIOSKODAWCY……………………………….
czytelny
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Pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK  LEKARZA  KIERUJĄCEGO  NA  TURNUS  REHABILITACYJNY  
W  2010 ROKU

I.  Dane  osobowe  osoby  kierowanej:

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

PESEL  (lub  nr  dokumentu tożsamości)  ............................................................................

Adres*  .................................................................................................................

II.   Rodzaj  schorzenia**

( dysfunkcja narządu ruchu    ( dysfunkcja narządu słuchu 

( osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim   ( upośledzenie umysłowe  ( epilepsja  ( dysfunkcja narządu wzroku   ( choroba psychiczna      ( schorzenie układu krążenia

(inne: jakie? .....................................................................................................
III. Konieczność  opieki  osoby  drugiej  na  turnusie rehabilitacyjnym**     ( nie       (  tak – uzasadnienie:
............................................................................................................................

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

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

IV. Zalecenia  ( wskazania  i  przeciwwskazania ) 

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

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

DATA   ......  ......  2010 r.                   PIECZĘĆ  I  PODPIS  LEKARZA  ……..........………
* w  przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
** właściwe  zaznaczyć
