Zatacznik nr 3
INFORMACJE O TURNUSIE

( Wypehia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imig 1 nazwisko uczestnika tUIMUSU .......uvviiiiiiiie i
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI ......uneeeeeee e e eeaeee s
AAres zamieSzZKanNIa: .....covveeevreeieeeeeeee e eeseeereeeeeees s

(w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu)

ROAZa] tUrNUSU ..o termin turnUSU .....oceeveeieececeee i
Dane organizatora turnusu:

Nazwa organizatora L0 1 S

AATES: et e —————

Dane osrodka , w ktorym odbedzie si¢ turnus:
NAZWA OSTOAKA ...ttt ettt ettt e et e e st e et eeaeeeaeeeneeenees
Adres: ... m e

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
Rehabilitacyjnym, przyznanego na podstawie przepisow o powszechnym ubezpieczeniu w
Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu
spolecznym rolnikow.

(data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

Wybor turnusu nalezy do wnioskodawcy i winien by¢ zgodny 7 zaleceniami zawartymi we wniosku lekarskim, a
osrodek winien by¢ dostosowany do rodzaju niepetnosprawnosci i dysfunkcji osoby niepetnosprawne;j.

o i Zalacznik nr 4
CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU
(Wypelnia organizator turnusu)

Nazwa i adres z kodem pocztowym organizatora

Nr data waznos$ci wpisu do rejestru organizatoroOw tUINUSOW .........ccceeeereeeereeeeueeeneeennnen
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestnictwa Pana/Pani ...........ccoocooeiiiiiiiiiiiinicnic e
wraz z opiekunem™ w turnusie rehab. (JaKim) ..o
w terminie od ........ccooevveiiiinnnn dO i

W OSTOAKU (NAZWA 1 AATES) ..veivviiiieeiieiieie sttt sttt ettt sttt st st sttt et e neesnee e
Nr 1 data waznos$ci wpisu do rejestru OSTOAKOW ........ooovviiiiiiiiiiiieeee e
Catkowity koszt turnusu wynosi dla:

0soby niepetnosprawnej ............ ZE STOWIE: ettt ettt
opiekuna* ................. 2 8] (01 11 TSR TP PPUPPPRT

Zobowiazuje sie, w terminie 21 od dnia zakonczenia turnusu przesta¢ do wlasciwego PCPR
»Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzona odre¢bnie dla kazdego
uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze Srodk6w PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie lub stwierdzenia w
wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje si¢ do zwrotu 100%
srodkow, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w
terminie 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekazaé na rachunek bankowy:

NAzWa DANKU ......cooviieiiiieeeeeeeee e ] TR

(data) (pieczeé i czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢



