INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imig 1 NaZWiSKO UCZESINIKA TUIMIUSU. ... .eecuiieiieiieeiie et eiie sttt ete et e et e e e e etaeebeesebeesbeeebeesbeesnbeesneeennee e
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI.........ccccuiiiiiiiiiieeeeiiieeeeetteeeeeeiteeeeeeite e e eetaeeeeeeaaeeeeeenaaeeeeans
AAIES ZAMIESZKANIA *......eeeiieie ettt ettt e b e s b e beeseesbe e s beesbeeneesbeesbeareesbeeneesneenneas
Rodzaj turnusu reNabiItACYJNEG0 .....oeveeiiiiieie e
termin turnusu: od........ccocceeevernnnns (0 [0 JH TR

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres zZ KOOem POCZEOWYIM ........oiiiiiiieiee ettt e e et esbaesbe e e e sseeeraenneens

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres z KOAem POCZEOWYIM ........ooiiiiiiiiie ettt te e beebe e e sreeereenreens

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych
lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

[ INFORMACJE O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO nalezy przekazaé do PCPR w terminie 30 dni od
otrzymania powiadomienia o0 przyznaniu dofinansowania, nie pozniej jednak niz na 21 przed dniem rozpoczecia
turnusu rehabilitacyjnego./



OSWIADCZENIE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Niniejszym o$wiadczam, Ze nie jestem czlonkiem kadry, ani opiekunem innej
osoby niepelnosprawnej na turnusie, do ktérego wnioskuje o dofinansowanie.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)



INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IIMIQ 1 NAZWISKO.....veieiiieectee ettt e et e e et e e st e e e s aaee e sseeenssaeensaaeesssaeeshbeeessbeeanbbeesneeeans
P S .o e eeeee ettt ——eeeeeeeteee————aeeeeeetee——aereeeeereee
AAATES ZAMIESZKANIA ..ot e e e e e ettt e e e e e e e e ettt eeeeeeeee e eeeeeeeeeaeaa e neeeeeeeseanannns

Rozpoznanie Choroby ZaSAO0NICZE: ......cvciviiie et nre e

data podpis i1 pieczatka lekarza

* wazna 3 miesigce po wypehieniu



