Wypetnia PCPR

(piecze¢ PCPR) (data wptywu wniosku do PCPR)

PCPR.54 . .2025

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

IMIE T NAZWISKO ...ttt e oottt e e e oo b ettt e e e oo e e e e e e be ettt e e e e e e e aanns e e e e e e e e e e e nnnen e
PESEL albo numer doKUMENtU t0ZSAMOSC ......oeeeiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e nnnee e
F e | == 10 0T[4 = T 1= R
Data urodzenia ........ccoooioi e nrtelefonu............cooeiiii

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

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci: o znacznym © umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: o o |l o
c) o o catkowitej o o czesciowej niezdolnoéci do pracy
o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji
d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
o TAK (podac rok) ..........cc....eee. o NIE

Jestem zatrudniony/a w zakfadzie pracy chronionej** © TAK o NIE

IMI€ | NAZWISKO OPIEKUNA ... ..ttt e e e e bbbttt e e e e e o e b ettt e e e e e s e sttt et e e e e e e e aannanneeeeeeas
(wypetnié, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy

miesigc ztozenia wniosku, wynosit ............ccccceeee zt.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .....................

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom/a odpowiedzialno$ci karnej za
Sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia.**

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Trzciance, ul. Mickiewicza 50, 64-980 Trzcianka, na potrzeby zwigzane z realizacjg wniosku.

Informacja o sposobie przetwarzania danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Trzciance dostepna jest na stronie internetowej pod adresem:
http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna.

Przyjmuje do wiadomoSci, Ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu Srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i uchwaleniu planu finansowego na 2025 rok przez Rade
Powiatu Czarnkowsko —Trzcianeckiego.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wiasciwe zaznaczyc.
***  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Do wniosku nalezy dofaczyé kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci.



http://trzcianka.naszepcpr.pl/klauzula-informacyjna.

Oswiadczenie Wnioskodawcy o kontynuowaniu nauki i braku
zatrudnienia (osoby w wieku od 16-24 roku zycia)

( Numer PESEL )

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Trzciance

Zwracajgc sie z prosbg o dofinansowanie pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym w 2025 roku, oswiadczam, ze jestem o0sobg

niepetnosprawng, uczacy sie i niepracujgca.

miejscowosc (czytelny podpis)

Prosze pamieta¢ o koniecznosci dostarczenia zaswiadczenia o kontynuowaniu
nauki ze szkoty badz uczelni.




(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ i NAZWISKO. ...ttt ettt e e e e e et e e e e e e e e e e s reeaaeeas
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAmMOSCi. ......ccouuoveeeee e

AArES ZaAMIESZKANIA™ ... et

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[J dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
[] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [ uposledzenie umystowe

[J dysfunkcja narzadu wzroku [ padaczka

[ choroba psychiczna L inne (jakie?).......ccovvvvunnnn.
[ schorzenia uktadu krgzenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

[INie

L TaK — UZASAANMIENIE: v v e e e ee e e e e e e e e e e et e s e e et e e s ereee e s eeeeens

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Oswiadczenie osoby majacej sprawowac¢ opieke nad Wnioskodawca podczas turnusu
rehabilitacyjnego (w przypadku wskazania lekarskiego okreslajgcego koniecznos¢
pobytu opiekuna)

(Miejscowos¢ i data)

( Numer PESEL )

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Trzciance

Zwracam sie z prosbg o dofinansowanie mojego pobytu na turnusie rehabilitacyjnym w celu
sprawowania opieki Nad ... (imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze w czasie ww. turnusu nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry oraz nie jestem

0sobg niepetnosprawng, wymagajgcg opieki innej osoby.

(czytelny podpis opiekuna)



PCPR.541. .2025

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

ZWROT DO PCPR W CIAGU 30 DNI

Imig i NAzZWISKO UCZEStNIKA TUMNUSU. ... .o e aaes
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSC ... v e
AAresS ZamiE S ZKaN ™ . ..o oo
0T = I (1 [ 11 1< U P

Termin turnusu: od.................. do......ii. L.

Dane organizatora turnusu: Nazwa i adres z kodem

POCZEOWY M . . e

Dane osrodka w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres z KOAem POCZIOWYM.. ... e e

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
spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis Whioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.




PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

T g LT I T o T AV 1 o PSPPSR
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: ....ueiiiiiiieeiiiiiiie e ettt e e esirieeessiree e s s srre e e s e e reeeeessnabeeesssnses
Adres ZaMIBSZKANIA:  .iiiiiiiiieiciieee ettt e e et e e cre e e e e ste e e e e s bt e e e e e bae e e e e s bate e e e abaeeeeanabaeeeeeeeanrbaeeeeanraaeas
N U T o =Y G =Y 1< o] o U RSP
Y LT =T o o - Y| PN
DF = I VT foTe F.4= oY F- 1R SRR
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem®: ........c...ccoeieiiiiiiiiii i
POSTANOWIENIEM  SGAU: .oiiiiiiiiei ittt et e e e s st e e e s sabeeeessssbeeeeesasstaeessantaaeeaesssnsteeesssnsen
ZdN. e SYEN. AKE*: oo e e
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza*: ........cccccevverveeieeecvieeseeseessreeseeessseenens
ZAN. o (=] o1 980 o | PP P PP
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego*

opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Informacje uzupetniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)

NUMEE TEIETONUE ettt ettt e st e e s abe e s sbe e s abe e s bbb e e sabbeesabeaeesabeeesbeeessseenns
AAFES E-IMAILE 1.ttt st e e st e e st e e s bt e e s bt e e s bt e e s bt e e e bae e s hbe e e baeesabeeeeabeesebeesanbeeea

........................................................... (data) ceeeeeeeeee et (POdIPIS)

* niepotrzebne skresli¢



