
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu  

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny) 

 

Imię i Nazwisko ........................................................................................................................................ 

PESEL albo numer dokumentu tożsamości .......................................................................................... 

Adres zamieszkania*................................................................................................................................ 

Data urodzenia  ...................................................................... numer tel.................................................. 

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

 

POSIADANE ORZECZENIE** 

a) o stopniu niepełnosprawności     □ Znacznym          □ Umiarkowanym    □ Lekkim 

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów         □   I     □    II □ III 

c)  □ o całkowitej  □ o częściowej niezdolności do pracy   □ o niezdolności do pracy w gospodarstwie 

rolnym   □ niezdolności do samodzielnej egzystencji 

d)  □ 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(a) w zakładzie pracy chronionej       □  Tak   □   Nie 

 

Imię i nazwisko opiekuna .......................................................................................................................... 
    (wypełnić, jeśli lekarz uznał  konieczność pobytu opiekuna) 

OŚWIADCZENIE 
 

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów  o świadczeniach 

rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał 

poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wyniósł ................................. zł. 

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ................................. 

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za 

składanie nieprawdziwych danych. 

 

Zobowiązuje się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia                     

o stanie zdrowia. *** 

 

 

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

             (data)              (czytelny podpis wnioskodawcy) 
* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu 

** właściwe zaznaczyć 

***dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne. 

Załączniki do wniosku: 

1. kopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności Wnioskodawcy, 

2. pełnomocnictwo lub postanowienie sądu (pełnomocnik lub opiekun prawny), 

3. zaświadczenie ze szkoły o kontynuowaniu nauki - dotyczy osób w wieku 16 – 24 lat uczących się 

i niepracujących 

 

Wypełnia PCPR 

 

 

 

 

 

 

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

Data wpływu wniosku do PCPR                                                                         Pieczęć PCPR i podpis pracownika 

 

 



 

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 
(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej),opiekun prawny lub pełnomocnik 

 

Imię i nazwisko: ................................................................................................................................... 

PESEL lub numer dokumentu tożsamości: .......................................................................................... 

Adres zamieszkania: .............................................................................................................................. 

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

Data urodzenia: ..................................................................................................................................... 

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pełnomocnikiem*: .................................................... 

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

postanowieniem Sądu Rejonowego: ..................................................................................................... 

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

z dn. ..................................................... sygn. Akt*: .............................................................../na mocy 

pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ........................................................................... 

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

z dn. ......................................................... repet. nr ............................................................................... 

 

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

data          podpis  

przedstawiciela ustawowego*   

   opiekuna prawnego*  

         pełnomocnika* 

 

 

 

 

 

Informacje uzupełniające do wniosku 

 

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

 

Numer telefonu: ………………………………………………………………………………………. 

 

Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………. 

 

 

………………………………………………… ………………………………………………… 

   (data)          (podpis) 

 

 
 
 
 
 
 

______________________________________________________________________________________ 

* niepotrzebne skreślić 

 



 

 

 

 

 

 
……………………………………. 

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

lub gabinetu lekarskiego 

 

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY 

 

Imię i Nazwisko ....................................................................................................................... 

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ......................................................................... 

Adres zamieszkania*……......................................................................................................... 

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji** 
 

□ dysfunkcja narządu ruchu    □ dysfunkcja narządu słuchu 

□ osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim 

□ dysfunkcja narządu wzroku   □ upośledzenie umysłowe 

□ choroba psychiczna     □ epilepsja 

□ schorzenia układu krążenia    □ inne (jakie?) ............................... 
 

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie 
 

□ NIE 

□ TAK (w przypadku osób które nie są w stanie samodzielnie funkcjonować w trakcie pobytu na turnusie 

rehabilitacyjnym, w tym realizować program turnusu) – uzasadnienie: 
 

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

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

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

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

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

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

 

Uwagi: 

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

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

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

 

 

 

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

            (data)        (pieczątka i podpis lekarza) 

 

__________________________________________________________________________________ 

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.. 

** Właściwe zaznaczyć. 



 

 

 

 

 
 

 

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA DLA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

 

1.Dane opiekuna: 

Imię i nazwisko: 

 

ulica: 

 

nr domu: 

miejscowość: 

 

kod pocztowy: 

nr telefonu: 

 

 

 

2. Informacje uzupełniające: 

Pozostaję we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą niepełnosprawną 

 

TAK  

NIE  

Ponoszę koszty uczestnictwa opiekuna w turnusie 

 

TAK  

NIE  

 

 

1. Oświadczam, że nie pełnię funkcji członka kadry na danym turnusie i nie jestem osobą 

    niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby. 

2. W czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego zobowiązuję się do sprawowania opieki nad    

     osobą niepełnosprawną ....................................................................................................... .... 

 

 

 

 

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

                                                                                               data i podpis opiekuna 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SYTUACJA SPOŁECZNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

 I JEJ POTRZEB W ROZWIJANIU UMIEJĘTNOŚCI SPOŁECZNYCH 

 

1. Dane osobowe: 

Imię i nazwisko ………………………………….……………………………… wiek ……………... 

Miejsce zamieszkania:  miasto □       wieś □ 

2. Sytuacja zawodowa: 

zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą □,  bezrobotny □,  poszukujący pracy □ 

rencista poszukujący pracy □, rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy □ 

osoba w wieku od 18 do 24 lat, ucząca się w systemie szkolnym lub studiująca □ 

korzystający ze świadczeń pomocy □ 

3. Stopień samodzielnego funkcjonowania na poziomie społecznym i zgłaszane potrzeby               

w tym zakresie: 

1) w komunikowaniu się (m.in. nawiązywanie i utrzymywanie kontaktów z innymi osobami) 

- samodzielnie □            z pomocą □ 

jeśli z pomocą to proszę napisać w jakim zakresie: ………………………………………………….. 

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

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

2) zaradność życiowa (rozwiązywanie codziennych problemów, podejmowanie decyzji 

dotyczących własnej osoby, załatwianie różnych spraw m.in. urzędowych) 

- samodzielnie □            z pomocą □ 

jeśli z pomocą to proszę napisać w jakim zakresie: ………………………………………………….. 

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

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

4. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejętności społecznych: 

a) wyrabianie zaradności osobistej, poprawa samoobsługi: tak  nie* 

b) nawiązywanie i rozwijanie kontaktów społecznych w tym kształtowanie umiejętności 

porozumiewania się z innymi, współdziałania w grupie: tak  nie* 

c) pobudzanie aktywności społecznej, przywracanie utraconych zdolności do pełnienia ról 

społecznych: tak  nie* 

d) wdrażanie do korzystania z dóbr kultury: tak  nie* 

e) realizacja i rozwijanie zainteresowań: tak  nie* 

f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjścia z izolacji: tak  nie* 

* właściwe zakreślić 

 

Data ……………………     ………………………………….. 

         podpis Wnioskodawcy 



 

 

O Ś W I A D C Z E N I E  

  

Ja niżej podpisany/a uprzedzony/a o odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy  

z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (j.t. Dz. U. z 2022 r.  poz. 1138, z późn. zm.) - za zeznanie 

nieprawdy lub zatajenie prawdy oświadczam, że: 

 

1. Zgodnie z normą Kodeksu Cywilnego (art.25 KC) moje miejsce zamieszkania znajduje się 

pod adresem podanym we wniosku.* 

 

2. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze środków PFRON, 

ubiegam się wyłącznie za pośrednictwem PCPR w Hrubieszowie. 

 

3. Nie mam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie 

byłem/am stroną umowy o dofinansowanie ze środków Funduszu i rozwiązanej  

z przyczyn leżących po mojej stronie. 

 

4. Prawdziwość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem.  

  

  

Wnioskodawca nie mogący pisać, lecz mogący czytać, zamiast podpisu może uczynić na 

dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imię i nazwisko 

umieszczając swój podpis. 

 

 

 

  

..............................................                          ………........................................................... 

          Miejscowość, data                            Czytelny podpis wnioskodawcy przedstawiciela 

ustawowego, pełnomocnika  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Miejsce zamieszkania – należy przez to rozumieć miejscowość, w której wnioskodawca przebywa  

z zamiarem stałego pobytu, będącą ośrodkiem życia codziennego wnioskodawcy, w którym skoncentrowane są jego 

plany życiowe (cechy ośrodka osobistych i majątkowych interesów); o miejscu zamieszkania  nie decyduje jedynie 

fakt przebywania w określonym mieście, ale również zamiar stałego pobytu i chęć skoncentrowania swoich 

interesów życiowych w danym miejscu; można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania; miejscem zamieszkania 

dziecka pozostającego pod władzą rodzicielską jest miejsce zamieszkania rodziców albo tego z rodziców, któremu 

wyłącznie przysługuje władza rodzicielska lub któremu zostało powierzone wykonywanie władzy rodzicielskiej.  

 


