Powiatowe Centrum Pomocy Data wptywu wniosku
Rodzinie w Tucholi

ul. Kosciuszki 16 Numer wniosku
89-500 Tuchola
Piecze¢ PCPR WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)
sk 3k 3k 3k 3k 3k sk sk sk sk sk 3k sk sk sk sk sk sk sk 3k ok ok 3k 3k 3k 5k sk 3k %k 3k >k sk sk sk %k sk sk ok 5k sk sk sk sk sk sk 3k 3k sk 3k 3k sk sk sk sk sk >k 3k sk sk sk sk sk 3k 3k 5k 3k 3k 3k 3k sk sk 3k 3k ok 3k sk sk sk sk 5k %k >k >k ok sk %k 3k 3k sk %k %k ok sk sk sk sk sk k k

Ly VTSI I 4= ATV ] TSRS
PESEL lub numer doKUMENtU t0ZSAMIOSCH. uiiiicuiiiiiiiiiiie ittt et see e e s st e e e s s bee e e s e sabeee s s ssbaeeesnnnaneas
AAreS ZAMIESZKANIA ¥ ..o.eieiieceieece sttt et ettt st et ae s e et e e te s eb et saeses et easatesestesersebesea et ersetesessesatesessereeetenseeatenns
Adres dO KOFESPONUENC] c..eiiverieiieeietietirt et ee st st ea et et st et e steste s e bestes e et essaseaseateseesessansassesensersanease st seesesentassnnaneesasenss
Numer telefonu ........cccev i, Data Urodzenia .....cceeveveeeeieiiieee e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .........cccoiriiiii i
AAIES EIMAT oottt st sttt et st sea et ses s se e b ses ek se e b ses ekt e e b e s et ea e e et ea se b e ea e b sea b b e ehenen bt ene et enbetenes

Posiadane orzeczenie **

a) o stopniu niepetnosprawnosci: [ | znaczny | | umiarkowany ] lekki

NUMEI OFZECZENIA .vivviuiiiiiii ittt e s e e eb e sre b sae s s bebaen e

b) o zaliczeniu o jednej z grup inwalidéw: L] Ll Lo

c) || ocatkowitej, | czeéciowej niezdolnosci do pracy, |o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,
|| niezdoInosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM (AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM ZE

SRODKOW PFRON **:

L] TAK (POGAE FOK).rveeerereereeeeeeeeeeeseeeeeereseesenens , NIE [ ]
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ ** L ITAK L] NIE
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(wypetni¢, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem )

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

**wtasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW | LICZBIE OSOB POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WYNOSit ........cccoeeeceiveirieeecce e zt.

Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSI .....ccccccvvvvvereeeeeeeeeeeennnn.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci

karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia

o stanie zdrowia.***

Miejscowosé, data (podpis Wnioskodawcy** przedstawiciela ustawowego**
opiekuna prawnego** petnomocnika)

**niepotrzebne skresli¢

Informacje uzupetniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik
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Zataczniki wymagane do wniosku:

l.p.

Nazwa zatacznika

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci orzeczenia traktowanego na

rowni z tym orzeczeniem albo kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci lub kopie orzeczenia o statej albo

b dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998
roku (oryginat do wglgdu)

2. | Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

3. | W przypadku opiekuna prawnego kopia odpisu wyroku sgdu orzekajgcego ubezwtasnowolnienie

4. | W przypadku petnomocnika kopia petnomocnictwa notarialnego

5. | Klauzula informacyjna

6. | zaswiadczenie ze szkoty potwierdzajgce status ucznia (dotyczy jedynie oséb w wieku 16 - 24 lat)
Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej (w przypadku gdy lekarz zalecit koniecznos$é pobytu

7 opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym).
Pisemne petnomocnictwo wybranej przez siebie osoby, ktéra moze sktadaé wnioski w systemie SOW w

8. |ich imieniu (Dotyczy osdb, ktore nie posiadajg podpisu elektronicznego ani profilu zaufanego badz maja

trudnosci w korzystaniu z narzedzi elektronicznych).
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