INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imig¢ 1 NazZWiSKO UCZESINIKA TUIMIUSU. ... ..ietieiiiiiieiieeieecite ettt et e st e et et e et e e seaesasaeenbeesaaeasseessnesnsaensneans
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCI.........ccuuieeuieeiiieeiiieeeteeesiteeesieeeeieeeeteeeeseeessseeessseeessseeessnneas
Adres ZamiESZKANIA ™.......c..oiiiiiiiiiieteee ettt sttt b et st b et h et et saeen
Rodzaj turnusu rehabilitaCyJIEZ0 . ..ceoveieiiiiieiiieiie ettt ettt aeeebeesaeeenbeessaeensaeas
termin turnusu: od........ccceevveeenvennee. 4 [0 O

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres Z KOdem POCZEOWYIMN ......eiiiuiiieiiiiiiiiieeiie ettt e et e e ve e e saaeesaeessaeeensaeesssseeennnes

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa 1 adres Z KOdem POCZIOWYIMN ...coouiiiiiiiiiiiieeiie ettt ettt ettt et e s e ettt e ebeeebeesneeens

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 o 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)



.........................................................................................................

Adres, telefon

Bedg opiekunem na turnusie rehabilitacyjnym dla: ...........cooiiiiii e

OSWIADCZENIE OPIEKUNA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Niniejszym o$wiadczam, ze nie jestem osoba niepelnosprawng wymagajaca
opieki innej osoby 1 nie bede¢ petnil funkcji cztonka kadry na turnusie, na ktorym
jestem opiekunem dla osoby niepetnosprawne;.

Oswiadczam réwniez, Ze mam ukonczone 18 lat / mam ukonczone 16 lat i jestem
wspolnie zamieszkujgcym czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej.*

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis opickuna)

Wrhasciwe zaznaczy¢



INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IIMIQ 1 NAZWISKO.....veieiiieeciie ettt e et e e e e e e st e e e aaae e abeeessaeanssaeessseeessseeessseesnsseeensseenns
| D] 2 T
AAIES ZAMIESZKANIA ...t e e e e e e et e e e e e e e e e e e e aaaeeeeeeeea e aaaeeeeeeenanaaaaeaaaaene

Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]: ........cueevuiiiiiiiiiiiiecie ettt eeae et e e e e aeeesenbeeenreeens

data podpis i1 pieczatka lekarza

* wazna 3 miesigce po wypetnieniu



