Whniosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepeinosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej rodzice badZ opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...
POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym [ 1 umiarkowanym [ 1lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwatidow [ 11 T1H [ 11l
c) LJo catkowitej __ o czesciowej niezdolnosci do pracy

o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdoinosci do samodzielnej egzystencii
d) ] o niepenosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**
ITAK (podac rok) ................ [_'NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 1 TAK [ NIE
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(wypeftnic, jesli lekarz uznaf konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigeczny dochdd, w rozumieniu przepiséow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku, wynosit................ce. 24,

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi....................

Oswiadczam, Ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz Ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

*

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
**  Wiasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizioterapeutyczne.
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