INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(Wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

Imie i nazwisko uczestnika turnusu

ROAZAJ TUIMUSU ..o
termin tUMMUSU: O ...ooooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 0 o
Dane organizatora turnusu :

Nazwa i adres ( z kodem pocztowym )

Dane osrodka, w ktérym 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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych lub w systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

Oswiadczam, iz wybrany osrodek, organizator turnusu rehabilitacyjnego posiada aktualny wpis do rejestru
osrodkow i organizatoréw, obejmujacy okres trwania wybranego przeze mnie turnusu.

Oswiadczam, iz wybrany osrodek jest uprawniony do przyjecia mojej osoby na turnus rehabilitacyjny
zgodnie z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami.

Oswiadczam, iz wybrany organizator jest uprawniony do przyjecia mojej osoby na turnus rehabilitacyjny
zgodnie z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami.

(data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

Sprawdzono, ze:

- wybrany przez osobe niepetnosprawng osrodek i organizator tego turnusu posiadajg odpowiednio wpis do rejestru
osrodkow i organizatoréw, obejmujacy okres trwania turnusu wybranego przez osobe niepetnosprawng,

- osrodek, w ktérym odbedzie sie turnus, jest uprawniony do przyjmowania oséb niepetnosprawnych z okredlonymi w
orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami na turnus wybrany przez osobe
niepetnosprawna,

- organizator tego turnusu jest uprawniony do organizowania turnusu wybranego przez osobe niepetnosprawng z
okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami.

(data) podpis pracownika PCPR

* Wpisa¢ wytgcznie w przypadku osoby bezdomne;.



