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Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

TN 1 NMAZWISKO. .....eviiiiiiiieeetee ettt e ettt ettt e e e st e e e sbt e e e e st e e e s tbe e e e sateeestbeeeesnsbeeeesabaeeesnnneas
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSCI .....uvvvveeereeeeeeeieeeeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeseesessesessssssssasseessssssas
YN | (=T L LRy A G LT
Telefon...cccovveeciice e, Data UrOUZENIA ...cvveeiviieciiee ettt st ans

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym: ...

POSIADANE ORZECZENIE: ~

a) 0 stopniu niepetnosprawnosci znacznym  umiarkowanym lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I II I

¢) o calkowitej / o czg$ciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie
rolnym / i niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetlnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON"" Tak (podac rok)............cccevereunn... Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKEADZIE PRACY CHRONIONEJ™  Tak Nie

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ...ecvviiiieieiecieiieiieetesieeete ettt et e e e reesteesseesaesseessaesseesresssessseesseessnens
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych,
podzielony przez liczbg os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesiac ztozenia wniosku, wynosit ...........ccccevveriienennn 7t

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .......... .

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia***

Data Czytelny podpis wnioskodawcy
Wypekhia PCPR
Data wplywu wniosku do PCPR piecz¢¢ PCPR i podpis pracownika

zalaczniki do wniosku:
1. orzeczenie o stopniu niepetnosprawnos$ci /kopia i oryginat lub jego odpowiednik
2. karta funkcjonowania spotecznego

*  w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**  wlasciwe zaznaczy¢
**% dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

TN 1 NMAZWISKO....eeeiieieiieieeeiteee e et eet e e e et e e e et e e e e eetaeeeeeetaeeeeenssreseeesasseneeans
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMIOSCI. ... ..eeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeiassseeesesesssssnsseessssessssnnnsreeesesessnes
AATES ZAMIESZKANTAT . ... eeeeee e ettt et e et ettt e et e e ee e eteeeeeeesae e aeteeeesssanarrneeeeeesesaans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:™

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu [ dysfunkcja narzadu wzroku
[J uposledzenie umystowe 1 choroba psychiczna [ epilepsja

[1schorzenia uktadu krazenia [Jinne (JaKi€?) ........ooeiiiiiiiiiii e,
[ osoby poruszajace si¢ na wozku inwalidzkim

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

[J Nie
[ TAK — UZASAANIENIE ..o e a e

Data Podpis i pieczatka lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



KARTA FUNKCJONOWANIA SPOLECZNEGO

1

Zatacznik nr 1 do wniosku

TIMIE 1 NMAZWISKO . ....evvvieiceiiie ettt e e e ettt e e et e e et eeeeetaeeeeenaaeeeeaeeeeeenstbeeeesbeeeesbaeeaans

2. Whnioskodawca zamieszkuje:

|:| samotnie
|:| z rodzing

3. Zdolnos¢ do wykonywania czynnosci w zakresie samoobstugi
Ocena samodzielnosci i zaleznosci od innych w wykonywaniu czynno$ci samoobstugowych

UTRZYMYWANIE CIALA W CZYSTOSCI

w pelni samodzielnie
Z czg§ciowa pomoca

wymaga catkowitej opieki

w pelni samodzielnie
Z czg§ciowa pomoca

wymaga catkowitej opieki

ZAL ATWIANIE POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH

w pelni samodzielnie
z czg§ciowa pomoca

wymaga catkowitej opieki

UBIERANIE SIE I ROZBIERANIE

w pelni samodzielnie

Z czg§ciowa pomoca

oo obbddd

wymaga catkowitej opieki

SPOZYWANIE POSILKOW

poruszanie si¢

samodzielnie samodzielnie po
bez oprzyrzadowania | zaprotezowaniu

z
laska

przy
pomocy
kul

z balkonikiem

na
wozku
inwalidzkim

z
przewodnikiem

* wlasciwe zakresl krzyzykiem X




4. Zdolno$¢ do komunikowania si¢ i ewentualny rodzaj i zakres ograniczen tej zdolno$ci
(z uwzglednieniem zaburzen w zakresie: realizacji mowy, rozumieniu mowy i percepcji

mowy).

5. Zdolno$¢ do uczestnictwa w zyciu spotecznym poprzez petnienie 1ol spotecznych (z
uwzglednieniem  umiejetno$ci  nawiazywania 1 utrzymywania  kontaktow
interpersonalnych, rozwigzywania codziennych problemow, podejmowania decyzji
dotyczacych wlasnej osoby) i ewentualne ograniczenia w realizowaniu tych zdolnosci.

miejscowos¢ i data podpis wnioskodawcy



