Data wplywu:

Nr wniosku:

Zatgcznik nr 2 do Zarzqgdzenia Nr 9/2025

Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrzeszowie

Whniosek Rehabilitacja spoteczna - Turnusy Rehabilitacyjne

WNIOSEK

z dnia 23.10.2025 r.

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY

. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Wartosc¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

ADRES ZAMIESZKANIA*

Nazwa pola

Wartosc¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Rodzaj miejscowosci: omiasto
owies

Nr telefonu:

Adres e-mail:

o Nie dotyczy

Il. DANE PODOPIECZNEGO*
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna - Turnusy Rehabilitacyjne

Nazwa pola Wartosé

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

DANE ADRESOWE

Nazwa pola Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Poczta:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

OPIEKUN USTANOWIONY/USTANOWIONA

Przedstawicielem ustawowym:
Opiekunem prawnym:

Nazwa pola

Postanowieniem Sadu
Rejonowego:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Petnomocnikiem, na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza:

Nazwa pola

Imie i nazwisko:

Z dnia:

Repetytorium nr:
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna - Turnusy Rehabilitacyjne

IIl. STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI*

Nazwa pola

Stopien o Znaczny

niepetnosprawnosci: o Umiarkowany
o Lekki

oNie dotyczy

Grupa inwalidzka: o | grupa

o Il grupa

o lll grupa

o Nie dotyczy

Niezdolnos¢: o Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej
egzystencji

oOsoby diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym
przystuguje zasitek pielegnacyjny

o Osoby catkowicie niezdolne do pracy

o Osoby czesciowo niezdolne do pracy

o Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

o Nie dotyczy

Osoby w wieku do 16 lat |0 Tak
posiadajgce orzeczenie o |o Nie dotyczy
niepetnosprawnosci:

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI*

o Dysfunkcja narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim
o Inna dysfunkcja narzadu ruchu

o Dysfunkcja narzgdu wzroku

o Dysfunkcja narzadu stuchu i mowy

o Deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

o Niepetnosprawnosc¢ z ogolnego stanu zdrowia

o Inny / jaki?

Korzystalem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze sSrodkéw PFRON*
o TAK  (podac  rok) eeeeeeseessenns
o NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej*
o TAK
o NIE
IMIE | NAZWISKO OPIEKUNA:

(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

Czes¢ B — PRZEDMIOT WNIOSKU

. PLANOWANY TERMIN UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

Nazwa pola

PLANOWANY
TERMIN WYJAZDU
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Whiosek Rehabilitacja spoteczna - Turnusy Rehabilitacyjne

Czes¢ C — INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod netto, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat (trzech ostatnich

miesiecy) poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit: = 2z},

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie zobowigzuje sie do zaptacenia z wtasnych Srodkéw petnej kwoty
stanowigcej roznice pomiedzy wysokoscig dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych a petng kwotg za turnus rehabilitacyjny.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2021 r. poz. 1023, 2054.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3g zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781).

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

Miejscowos¢ Data Podpis Wnioskodawcy

* wtasciwe zaznaczyc.

** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. wniosek lekarza o skierowanie na turnusu rehabilitacyjny

2. kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

3. oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej (w przypadku takiej koniecznosci)

4. informacja o wyborze turnusu rehabilitacyjnego (powinno by¢ dostarczone w ciggu 30 dni od daty
ofrzymania informacji o przyznaniu dofinansowania na turnus rehabilitacyjny)
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Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

(Adres zamieszkania)

Rodzaj niepetnosprawnosci lub dysfunkciji*

[0 dysfunkcja narzadu ruchu
dysfunkcja narzgdu wzroku
uposledzenie umystowe
choroba psychiczna
epilepsja

schorzenia uktadu krgzenia

Oo0Oo0oooaod

INNE (JAKIE?) ..o e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne*

O

oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
wozek inwalidzkKi

kule tokciowe

O 0Oo0oaod

INNE (JAKIE?) ..o e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie*
O NIE
O TAK-uzasadnienie

Zalecenia (wskazania i przeciwskazania

(data) (pieczeé i podpis lekarza)

* wtaSciwe zakreslic
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DANE UCZESTNIKA DANE OPIEKUNA

(imie i nazwisko) (imie i nazwisko)
(adres zamieszkania) (adres zamieszkania)
(PESEL) (PESEL)

OSWIADCZENIE OPIEKUNA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Niniejszym oswiadczam, ze:

1) nie bede pehit funkcji cztonka kadry na turnusie, na ktorym jestem opiekunem dla
osoby niepetnosprawnej;

2) nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki;

3) w przypadku skroceniu czasu pobytu na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innym

niz losowe zobowigzuje sie ponies¢ koszty uczestnictwa.

(miejscowosé i data) (podpis opiekuna)
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INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

(termin turnusu)

DANE ORGANIZATORA

(adres — ulica, kod pocztowy, miejscowosc)

DANE OSRODKA, W KTORYM ODBEDZIE SIE TURNUS

(adres — ulica, kod pocztowy, miejscowosc)

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych lub o systemie spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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