Załącznik do rozporządzenia Ministra Pracy 
i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r.

(Dz. Nr 230, poz.1694)
Załącznik nr 1
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)

Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………..
PESEL albo dokument tożsamości…………………………………………………………….....................
Adres zamieszkania* ……………………………………………………………………………………….
                                 ………………………………………………………………………………………...
Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………………
Data urodzenia……………………………………………………………………………………………....
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym……………………………………………....
POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepełnosprawności  ⁮ znacznym ⁮ umiarkowanym ⁮ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów       ⁮ I         ⁮ II         ⁮ III

c) ⁮ o całkowitej  ⁮ o częściowej niezdolności do pracy

⁮ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym ⁮ o niezdolności do samodzielnej egzystencji

d) ⁮ o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

Korzystałem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON**
            ⁮   TAK (podać rok)………………….                       ⁮  NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej**   ⁮ TAK                   ⁮ NIE

Imię i nazwisko opiekuna……………………………………………………………………………………

                                                                                                            ( wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku wynosił………………………zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi………………
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej ze składania nieprawdziwych danych.

Zobowiązuje się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia. ***

……………………………………                                                  ………....................................................

                                       (data)                                                                                                                                        ( czytelny podpis wnioskodawcy)

*     W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.

**   Właściwe zaznaczyć.

***  Dotycz turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne
Wypełnia PCPR
…………………………………….                                           ……………………………………………..
              ( data wpływu wniosku do PCPR)                                                                                                          (pieczęć PCPR i podpis pracownika)
Załącznik nr 2
……………………………………………

( pieczęć zakładu opieki zdrowotne lub gabinetu lekarskiego)
Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………...
PESEL albo numer dokumentu tożsamości………………………………………………………………….

Adres zamieszkania*  ……………………………………………………………………………………….

                                    ………………………………………………………………………………………..

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

⁮ dysfunkcja narządu ruchu                                                    ⁮ dysfunkcja narządu słuchu

⁮ osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim

⁮ dysfunkcja narządu wzroku                                                 ⁮ upośledzenie umysłowe

⁮ choroba psychiczna                                                              ⁮  padaczka

⁮ schorzenie układu krążenia                                                  ⁮ inne (jakie?) ……………………………...

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie

⁮ NIE

⁮ TAK  -uzasadnienie……………………………………………………………………………………….
              ………………………………………………………………………………………………………

              ………………………………………………………………………………………………………

              ………………………………………………………………………………………………………

              ……………………………………………………………………………………………………… 

              ………………………………………………………………………………………………………

              ………………………………………………………………………………………………………

Uwagi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

*   W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

**  Właściwe zaznaczyć

……………………………………………                              ………………………………………………                              

                             (data)                                                                                                                                       ( pieczątka i podpis lekarza)

Załącznik nr 3
INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)
Imię i nazwisko uczestnika turnusu………………………………………………………………………….

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ………………………………………………………………....
Adres zamieszkania*  ……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….
Rodzaj turnusu ………………………………………………………………………………………………

Termin turnusu: od …………………………………..do ……………………..........

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym …………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo                           o ubezpieczeniu społecznych rolników.
……………………………………..                                            ……………………………………………

                                     (data)                                                                                                                                  ( czytelny podpis)
*  W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
Załącznik do wniosku o dofinansowanie 

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

SYTUACJA SPOŁECZNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ I JEJ POTRZEBY                        W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJĘTNOŚCI SPOŁECZNYCH
WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA (przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, pełnomocnik)
1. Imię i nazwisko uczestnika turnusu:
........................................................................................................................................
PESEL:  .......................................................

2. Opis sytuacji społecznej:

a) sytuacja zawodowa:*
· zatrudniony/prowadzący działalność gospodarczą
· osoba w wieku od lat 18 do 24, ucząca się  lub studiująca
· bezrobotny poszukujący pracy/rencista poszukujący pracy
· rencista/emeryt nie zainteresowany podjęciem pracy
· dzieci i młodzież do lat 18 
· uczestnik WTZ/ŚDS

· zatrudniony w  ZPCH

· osoba przebywająca na zasiłku chorobowym/świadczeniu rehabilitacyjnym
b) zaspokojenie codziennych potrzeb życiowych i społecznych:*
· samodzielnie
· z częściową pomocą osób drugich
· wyłącznie przy pomocy osób drugich 

uzasadnienie w przypadku korzystania z pomocy osób drugich w codziennym funkcjonowaniu: ............................................................................................................. ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
c) Wnioskodawca utrzymuje kontakty ze środowiskiem, innymi osobami:   tak       nie*
    jak często - bardzo często, często, regularnie, nieregularnie, sporadycznie

*jeżeli nie, to dlaczego ................................................................................................... ................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejętności społecznych:
a) wyrabianie zaradności osobistej, poprawa samoobsługi:                       tak       nie*
b) nawiązywanie i rozwijanie kontaktów społecznych w tym kształtowanie    umiejętności porozumiewania się z innymi, współdziałania w grupie:    tak       nie*
c)  pobudzanie aktywności społecznej, przywracanie utraconych zdolności do pełnienia ról społecznych:                                                                       tak       nie*
d) wdrażanie do korzystania z dóbr kultury:                                                tak       nie* 
e) realizacja i rozwijanie zainteresowań:                                                     tak       nie*
f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjścia z izolacji:                       tak       nie*
* właściwe zakreślić
.............................................                        .............................................................

                      Data                                                                        czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela 

                                                                                                      ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika

…………………………………………………………



………………………………………….

(Imię i nazwisko wnioskodawcy)





(miejscowość, data)
………………………………………………………..

(Adres)

………………………………………………………..

OŚWIADCZENIE


Uprzedzony o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks Karny oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz  w załącznikach są zgodne          ze stanem faktycznym.


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia                     29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922) 

……………………………………………..…………………………………………………….

(podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*, pełnomocnika)

Kętrzyn, dnia ………………………..

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA

Ja, niżej podpisany, świadomy/a  odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego, za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że:

1. nie będę pełnił funkcji członka kadry na turnusie,
2. nie jestem osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby,

3. ukończyłem/am 18 lat albo ukończyłem/am 16 lat i jestem wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej.
4. Zobowiązuje się do sprawowania ciągłej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego nad ……………………………………………………………………………..

                                                                         Imię  nazwisko osoby niepełnosprawnej

                     ……………………………………….

Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie

