Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IME § INAZWISKO ...t b e b s e e s et e b e e b e e s e neenreea
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCE ..........ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee et e e e s e e s e s ee e s e s e nnaesaanaeenns
AATES ZAMIESZKANIA™ ......ceei ittt e e et be e et e e s tb e e s b b e e s beesate e bt e e sabesesbeeebeeesnreeenns
Data UrodzENIa ......ccovevveieeiieciiecie et NUMET tel..iviiiiiiii e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ........cccccooveieiiiie i

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci 1 Znacznym [J Umiarkowanym L] Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 11 O on i

¢) O o catkowitej [1 o czesciowej niezdolnosci do pracy [ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym [ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [ o niepetosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W  TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** [ Tak (podac rok) ...................... ] Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej [ Tak [1 Nie

Imi€ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....ooutiiiiiiieei ettt ettt et et et bt e sae e et e s b e nbeesbeesreeneas
(wypetnié, jesli lekarz uznal koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o s$wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia WNiosSKU, wyniost ..........c.cceevveveiennnnne. zt.

Liczba o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ........ceceeveeereeereeeneennes

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

Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wilasciwe zaznaczy¢
***dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Zalaczniki do wniosku:
1. kopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci Wnioskodawcy,
2. pelnomocnictwo lub postanowienie sadu (pelnomocnik lub opiekun prawny),
3. zaswiadczenie ze szkoly o kontynuowaniu nauki - dotyczy osob w wieku 16 — 24 lat uczacych si¢
1 niepracujacych

Wypeklia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢é PCPR i podpis pracownika



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt ettt e e et e et ke ekt e e hb e e bt e st e et e e e ab e e ebe e e mbeeabeeenneenaeeanee
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: .......cecuvieeruiieeiiieeeiiieeeieeesteeesteeesveeensaeeesaeesseeessseeessseeensnes
AAIES ZAMIESZKANIAT .....evieieeeie et b et b bbb et b e n e
DAL UFOUZEINIA: ... .ottt bbbt b ettt bbbt bbbt e se e b e bt bt bt e b e e e e eneas
ustanowiony przedstawicielem™® / opiekunem® / pelnomocnikiem™: ............ccceeeiiiiiiiiiicieeee e
postanowieniem Sadu REJONOWEZO: ....ccueeruiiiiiiiiieiiieiieeie ettt et e teeste et e ebeestaesaseessaessseensbeessees
ZAN. SYQN. AKE . Lo /na mocy
petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtarilUSZa™: .........ccoovieierriiieiiiiie e
ZAN. FEPEL. NI e
data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika*
Informacje uzupekniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
NUMET TRl ONUL ... e e e e
AGIES B-MAIL ..

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMQ i NAZWISKO ....ooveiiiiie e e e e e anres
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCI ..........coouuniiiieeieeiee et e e e e e e e e eeeennns
Y AN o | T 1 11Ty = L - S

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu wzroku 0 uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna O epilepsja

0 schorzenia uktadu krazenia O inne (jakie?) .....ccccevievienieennen.

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

LI NIE
L TAK (w przypadku osob ktore nie sg w stanie samodzielnie funkcjonowaé w trakcie pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym, w tym realizowa¢ program turnusu) — uzasadnienie:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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



OSWIADCZENIE OPIEKUNA DLA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

1.Dane opiekuna:

Imig i nazwisko:

ulica: nr domu:
miejscowosé: kod pocztowy:
nr telefonu:

2. Informacje uzupelniajace:

Pozostaj¢ we wspolnym gospodarstwie domowym z osoba niepetnosprawna TAK
NIE

Ponosze koszty uczestnictwa opiekuna w turnusie TAK
NIE

1. Oswiadczam, ze nie pelie¢ funkcji cztonka kadry na danym turnusie i nie jestem osoba

niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby.

2. W czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego zobowiazuje si¢ do sprawowania opieki nad

080D NICPEIOSPIAWNG ...ttt s eneens

data i podpis opiekuna




SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
1JEJ POTRZEB W ROZWIJANIU UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

1. Dane osobowe:

IMIQ 1 NAZWISKO ...t e wiek ...
Miejsce zamieszkania: miasto O wie$ O

2. Sytuacja zawodowa:

zatrudniony/prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczag O, bezrobotny O, poszukujacy pracy O

rencista poszukujacy pracy O, rencista/emeryt nie zainteresowany podj¢ciem pracy O

osoba w wieku od 18 do 24 lat, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujaca O

korzystajacy ze swiadczen pomocy O

3. Stopien samodzielnego funkcjonowania na poziomie spolecznym i zglaszane potrzeby

w tym zakresie:

1) w komunikowaniu si¢ (m.in. nawigzywanie i utrzymywanie kontaktoéw z innymi osobami)
- samodzielnie O z pomocg O

jesli z pomoca to prosze napisa¢ w jakim ZaKreSie: .........ooueiuiiieiiiiiii e

2) zaradno$¢ zyciowa (rozwigzywanie codziennych problemoéw, podejmowanie decyzji
dotyczacych wiasnej osoby, zatatwianie roznych spraw m.in. urzgdowych)
- samodzielnie O z pomocg O

jesli z pomocg to prosze napisa¢ w jakim ZaKreSie: .........ooueiiiiiiiiiiiii i

4. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych:

a) wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobstugi: tak nie*

b) nawigzywanie 1 rozwijanie kontaktow spotecznych w tym ksztaltowanie umiejetnosci
porozumiewania si¢ z innymi, wspoldziatania w grupie: tak nie*

c) pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do pelienia 1ol
spotecznych: tak nie*

d) wdrazanie do korzystania z dobr kultury: tak nie*

e) realizacja i rozwijanie zainteresowan: tak nie*

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

* wlasciwe zakresli¢

podpis Wnioskodawcy



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 1 § 2 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (j.t. Dz. U. z 2022 r. poz. 1138, z p6zn. zm.) - za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze:

1. Zgodnie z normg Kodeksu Cywilnego (art.25 KC) moje miejsce zamieszkania znajduje si¢
pod adresem podanym we wniosku.*

2. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkow PFRON,
ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem PCPR w Hrubieszowie.

3. Nie mam zaleglo$ci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu 1 rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie.

4. Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Whnioskodawca nie mogqgcy pisaé, lecz moggcy czytaé, zamiast podpisu mozZe uczyni¢ na
dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imi¢ i nazwisko
umieszczajgc swoj podpis.

Miejscowo$é, data Czytelny podpis wnioskodawcy przedstawiciela
ustawowego, pelnomocnika

* Miejsce zamieszkania — nalezy przez to rozumie¢ miejscowosé, w ktorej wnioskodawca przebywa
z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg jego
plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie
fakt przebywania w okreslonym miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich
interesow zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania; miejscem zamieszkania
dziecka pozostajacego pod wtadza rodzicielska jest miejsce zamieszkania rodzicow albo tego z rodzicow, ktoéremu
wylacznie przystuguje wtadza rodzicielska lub ktéremu zostato powierzone wykonywanie wiadzy rodzicielskie;.



