
       
     
         

 

 
 

 

 
 

  

 

 
                

 
 

 
 
 

 

            

     
 
       

 

                

Wniose  o dofinansowanie ze środ ów Państwowego Funduszu Rehabilitacji 
Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypeł ia osoba  iepeł ospraw a lub w przypadku osoby  iepeł olet iej rodzice bądź
opieku  praw y) 

Imię i  azwisko ................................................................................................................ 
PESEL albo  umer dokume tu tożsamości ...................................................................... 
Adres zamieszka ia* ........................................................................................................ 
......................................................................................................................................... 
Data urodze ia ................................................................................................................ 
Pla owa y termi  uczest ictwa w tur usie rehabilitacyj ym .......................................... 

POSIADANE ORZECZENIE ** 
a) o stop iu  iepeł ospraw ości  □ z acz ym □ umiarkowa ym □ lekkim 
b) o zalicze iu do jed ej z grup i walidów □ I □ II □ III 
c) □ o całkowitej □ o częściowej  iezdol ości do pracy
 □ o  iezdol ości do pracy w gospodarstwie rol ym   □ o  iezdol ości do samodziel ej 
egzyste cji
d) □ o  iepeł ospraw ości osoby do 16. roku życia
Korzystałem(am) z dof a sowa ia do uczest ictwa w tur usie rehabilitacyj ym ze
środków PFRON ** 
□ Tak (podać rok)…………………….. □ Nie 

Jestem zatrud io y(a) w zakładzie pracy chro io ej** □ Tak □ Nie 

Imię i  azwisko opieku a ................................................................................................. 
(wype nić, jeśli lekarz uzna konieczność pobytu opiekuna) 

OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że przecięt y miesięcz y dochód, w rozumie iu przepisów o
świadcze iach rodzi  ych, podzielo y przez liczbę osób we wspól ym gospodarstwie
domowym, obliczo y za kwartał poprzedzający miesiąc złoże ia w iosku, wy osił
……………………. zł. Liczba osób we wspól ym gospodarstwie domowym wy osi
……………… . Oświadczam, że powyższe da e są zgod e z prawdą oraz że jestem
świadom(a) odpowiedzial ości kar ej za składa ie  ieprawdziwych da ych. 

Zobowiązuję się do przedstawie ia lekarzowi  a tur usie rehabilitacyj ym aktual ego
zaświadcze ia o sta ie zdrowia.*** 

........................................................ ........................................................ 
(data) (czytelny podpis wnioskodawcy) 

* W przypadku osoby bezdom ej wpisać miejsce pobytu.
** Właściwe zaz aczyć.
*** Dotyczy tur usu rehabilitacyj ego, którego program przewiduje zabiegi fzjoterapeutycz e. 

Wypełnia PCPR 

........................................................ ........................................................ 
(data wp ywu wniosku do PCPR) (pieczęć PCPR i podpis pracownika) 



 

   

     

 

  

    

   

    

    

    

                  

_________________________________________________________________________________________________ 

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

(dla ma oletniego wnioskodawcy lub osoby ubezw asnowolnionej), 

opiekun prawny lub pe nomocnik 

Imię i nazwisko: ................................................................................................................................................. 

PESEL lub numer dokumentu tożsamości: ........................................................................................................ 

Adres zamieszkania: .......................................................................................................................................... 

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

Data urodzenia: ................................................................................................................................................. 

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pe nomocnikiem*: .................................................................... 

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

postanowieniem Sądu Rejonowego: .................................................................................................................. 

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

z dn. ..................................................... sygn. Akt*: ........................................................................................... 

/na mocy pe nomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ......................................................................... 

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

z dn. ......................................................... repet. nr ........................................................................................... 

...................................................................... ...................................................................... 
data podpis

    przedstawiciela ustawowego*
           opiekuna prawnego*

   pe nomocnika* 

* niepotrzebne skreślić 

http:dn..........................................................repet.nr

