POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w TORUNIU

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA TURNUSU

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania'*

Rodzaj turnusu:

Termin turnusu: od do
DANE ORGANIZATORA TURNUSU — Nazwa i adres z kodem pocztowym

DANE OSRODKA, W KTORYM ODBEDZIE SIE TURNUS — Nazwa i adres z kodem pocztowym

Oswiadczam, ze nie Korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow

czytelny podpis Wnioskodawcy

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO - (wypelnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres z kodem pocztowym:

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru organizatoro6w turnusow

Potwierdzam mozliwo$¢ uczestnictwa Pani/Pana

wraz z opiekunem*2 TAK / NIE w turnusie rehabilitacyjnym (jakim?)

W terminie od do

W osrodku (petna nazwa i adres z kodem pocztowym)

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru osrodkow

Calkowity koszt dla:

A/ Osoba niepelnosprawna zt, stownie zt

B/ Opickun osoby niepetnosprawne;j zk, stownie zt

Zobowiazuje si¢, w terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR "Informacj¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”,
sporzadzong odrebnie dla kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze $srodkéw PFRON. W przypadku rezygnacji osoby niepetnosprawnej z uczestnictwa w
turnusie przed jego rozpocze¢ciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje si¢ do zwrotu 100% srodkow, ktore
przekazato PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakoficzenia tego turnusu - na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opickunowi* prosze przekazac na rachunek bankowy:

Data Pieczed i cgytelny podpis organizatora

1 R . ..
W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
2 (*)Fl'\liggotrzebne sl¥re§|ié 1wp Jsce pobyt



