Pieczed zakiadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

imie Nazwisko v e, ot e s e

PESEL albo numer dokumentu to2samosci ..o

Adres zamieszkania® ................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[J dysfunkcja narzadu ruchu

[0 osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku

[0 dysfunkcja narzgdu stuchu

[0 schorzenia ukiadu krazenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

O NIE

O uposledzenie umystowe
[0 choroba psychiczna
[0 padaczka

Ul IR0 (EKIBTY 2 ovstiiorcasssiusairbomonss

[ TAK tizasadnienie o ot T el LR e R s e e

(data)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
** \Wiasciwe zaznaczy¢

g

" (pieczatka | podpis lekarza)



INFORMACJA

0 prrecigtnym miesiecznym dochodzie w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytutu
ubezpieczefi emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych, oraz o kwotg alimentéw $wiadczonych przez 0soby pozostajace we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesiqgc zloZenia wniosku.

NAZWISKO 1 1M ....vuiitie e

AAIEE ZANCEZRAIIAL i 1+ virsimmiud €4 5 xmsisssnmens < & s cmbsmmcme .58 43 SIUATHES ¥ 48 3 EREEMEHAS §8 5 5 SERESEE €55 S5 ees .s
(miejscowosé, ulica, numer domu)

I. Dane dotyczace niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego Srednich

miesi¢cznych dochodach za ........ kwartal 20... roku:
1. wynagrodzenie — $redni miesieczny dochédd za ....... kwartat 20.... roku......................... zt
2. emerytura-renta — $redni miesieczny dochdd za ...... kwartat 20.....roku. ....................... zt
3. dochéd rolny (liczba ha przeliczeniowych X 452,42 Z1) .......ovueeeeieiee e
4. inne (alimenty, zasitek Staly, 1P.).............oeirimmeeeeee e

II. Dane dotyczace czlonkéw rodziny niepelnosprawnego pozostajacych z nim we wspélnym
gospodarstwie domowym:

Data Przecigtny miesigczny dochdd netto
urodzenia W rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
Pokrewiefstwo Nazwisko i imie rodzinnych obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek
rodzaj dochodu wysokosé
Sredni miesi¢czny dochéd na 1 czlonka rodziny za ......... kwartat 20........ roku
WYRDOSIZ ceveiiniiinninnnnnn zk

(miejscowos¢, data) (podpis wnioskodawcy)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYHNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej
rodzice bgdz opiekun prawny)

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

ROAZET] BUBBUSE ;o v ovim i wimi ws o 8 6s 5 5 58 8 8 b & 56 s o soe s pov e o s om0 s s 5 s
Termin Burnusnu: od ..:.ccsessssmsnaa do ........ ...,
DANE ORGANIZATORA TURNUSU:

Nazwa i adres z kodem pocztowym ..............c.uiimrmrmennnnn.

DANE OSRODKA, W KTORYM ODBEDZIE SIE TURNUS:
Nazwa i adres z kodem pocztowym ..............c.uiimimunennnnn.

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w
wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na
podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze sSrodkéw publicznych lub o systemie
ubezpieczen spoiecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym
rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.



Ocena sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej
ubiegajacej si¢ o uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym

z dofinansowaniem ze sSrodkow PFRON

NAZWISKO | IMIE .consssvssusinmmiacsssvesssssssssissinisisssassisnssnasnnsasssons

1. Czy korzysta Pan/i z oSrodkéw wsparcia (warsztat terapii zajeciowe;j,
Srodowiskowy dom samopomocy, dom dziennego pobytu, kluby
integracyjne, organizacje spoleczne, stowarzyszenia lub inne)*

TAK (Podac JaKkie) .cusswsammmssmmemismanmsssssassssssssssnsssnsssssossaasssensans

NIE

2. Czy wymaga Pan/i pomocy osoby drugiej w realizacji kontaktow
spolecznych w  codziennym funkcjonowaniu (np. nawiazywanie
i utrzymywanie kontaktéw spolecznych, wykonywanie czynnoS$ci
i rozwigzywanie probleméw dnia codziennego, zalatwianie spraw
urz¢dowych, podejmowanie decyzji dotyczacych wilasnej osoby).

TAK

NIE

3. Czy korzysta Pan/i z uslug pielegnacyjnych opiekunczych badz
specjalistycznych ustug opiekunczych:

TAK (podac przez Kogo §WIiadCZome) ......cccccccececeecrnecrsnccsaeesansssnessanesaascns

NIE

* wlasciwe zaznaczy¢ podpis wnioskodawcy



OSWIADCZENIE

opiekuna osoby niepetnosprawne;j

dla PCPR w Tarnobrzegu
Nazwisko i imig opiekuna ...
Adres zamieszkania
NE PESEL: o2 i3 snsgmonn e st s s bisimoii
Jako opiekun 0soby niepeoSprawne] .................o.oouiiiiiieii

(imig i nazwisko osoby niepetnosprawne;j)

zobowiazuje si¢ do sprawowania nad nig ciaglej opieki w czasie trwania turnusu

rehabilitacyjnego organizowanego w 0$TodKuU & ..............cooeeiiire e

i zwracam si¢ z uprzejma pro$ba o przyznanie dofinansowania do kosztéw uczestnictwa

W wyzej wymienionym turnusie dla opiekuna osoby niepetnosprawne;.

Oswiadczam, ze jest mi wiadomym, iz dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla os6b

niepelnosprawnych przyshuguje jeden raz w roku.

Oswiadczam, Ze nie bede penil(a) funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

Oswiadczam, Ze nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

Data czytelny podpis



