PCPR 540..................

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
( wypetnia osoba niepetnosprawna lub badz opiekun prawny)

IMIQ 1 MAZWISKO. L.ttt e et e e e
PESEL albo numer doOKUMENTU tOZSAIMOSCL. . . e vvunnee et ettt e e e e e e e e et

Adres ZamiIesZKanIa™ .. ..ot e

Data UTOAZENIA. ... e et e e e e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym..............ooviiiiiiiiiiiiiiii e
POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci [0 znacznym O umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O | all a i
€) O o catkowitej O o czgsciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym O o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(-am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**

O TAK (podac 10K).....ovviiiiiiiiiiiiiiiie e, O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** O TAK O NIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA. ... .t
( wypeié, jesli lekarz uznatl koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepisow o S$wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit............ooooii zt

N2 (014 01 P

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOmOwWym WyNosi .........o.eveevuieinenninninnnnn

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Oswiadczam, Ze na podstawie art. 6 ust. 1a oraz art. 9 ust. 2a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Watczu
1 PFRON, zawartych w niniejszym wniosku oraz wymaganych zatacznikach dla potrzeb zwigzanych
z realizacja zadania, ktorego wniosek dotyczy.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu. ** Wlasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.




