
Numer sprawy: TR.2024/_______  

 

 

 

 

Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny) 

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

 

 

PESEL                                                                                                                                         albo numer dokumentu tożsamości  

 

 

Adres zamieszkania* ....................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………...…………. 

Data urodzenia ................................................................................................................................................. 

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ............................................................................ 

POSIADANE ORZECZENIE ** 

a) o stopniu niepełnosprawności:       znacznym       umiarkowanym     lekkim  

Numer orzeczenia: ________________________________ 

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów:      I         II        III 

c)  o całkowitej    o częściowej niezdolności do pracy 

 o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym     o niezdolności do samodzielnej egzystencji 

d)  o niepełnosprawności osoby do 16. roku życia 

 

Korzystałem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON ** 

 

          TAK (podać rok) __________        NIE 

Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej**        TAK  NIE 

Imię i nazwisko opiekuna ................................................................................................................................ 

   (wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna) 

INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE DO WNIOSKU: 

Numer telefonu:                                                                 adres a-mail: ……………………………………………………….. 

OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony 

przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia 

wniosku, wynosił ........................ zł. Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ........................ 

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej  

za składanie nieprawdziwych danych.  

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia  

o stanie zdrowia.*** 

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią Klauzuli informacyjnej RODO. 

 

 

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

 
* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 
** Właściwe zaznaczyć. 
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne. 

Wypełnia PCPR: 

           ………………………………….                                     ………………………………………………  

               (data wpływu wniosku do PCPR)                                              (pieczęć PCPR i podpis pracownika)  

                     

   -    -    



 

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby 

ubezwłasnowolnionej), opiekun prawny lub pełnomocnik 

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

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

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

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

Numer telefonu:  

Adres email: .................................................................................................................................................... 

Data urodzenia:  

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pełnomocnikiem*: .................................................................. 

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

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

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

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

/ na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ....................................................................... 

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

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

 

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

                      (data)                                (podpis przedstawiciela ustawowego*  

                                  opiekuna prawnego* pełnomocnika*) 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

Klauzula informacyjna   

  

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119  

z 04.05.2016) informuję, iż:   

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie   

w Tomaszowie Mazowieckim; 97-200 Tomaszów Maz., ul. Św. Antoniego 41,   

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych – iod@pcpr-tm.pl tel: 447251460 wew.425   

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą zgodnie z art. 6 ust.1 lit. c i art. 9 ust.1 lit. h ogólnego rozporządzenia 

o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji 

zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, w celu realizacji Pani/ Pana wniosku 

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych 

na podstawie przepisów prawa    

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez niezbędny okres do realizacji ww. celów przetwarzania,   

w tym również obowiązku archiwizacyjnego wynikającego z przepisów prawa.    

6) posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, 

ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody   

w dowolnym momencie    

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych  Osobowych   

8) podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami o rehabilitacji zawodowej  i społecznej oraz 

zatrudnianiu osób niepełnosprawnych jest obligatoryjnym warunkiem przeprowadzenia postępowania  

w Pani/Pana sprawie.   

 

 

                     

   -    -    

  -   -     



 

………………………………..….. 
   (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

        lub gabinetu lekarskiego) 

 

                                                                                         

 

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY 

 

 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………….……… 

 

PESEL albo nr dokumentu tożsamości …………………………… 

 

Adres zamieszkania *……………………………………………………….………………………………….……… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

                             

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji** 

 

    dysfunkcja narządu ruchu                                                           dysfunkcja narządu słuchu 

            osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim 

    dysfunkcja narządu wzroku                                                         upośledzenie umysłowe 

    choroba psychiczna                                                                     padaczka  

    schorzenia układu krążenia                                                         inne (jakie)……………………...……….. 

                                                                                                        ……………..……………………………… 

 

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie: 

 

      NIE 

 

      TAK  - uzasadnienie ……………………………..……………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Uwagi:  …………………………………………………………………………………………………………….…… 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

  

  …………………………………                                                           ……………………………………………. 
                            (data)                                                                          (pieczątka i podpis lekarza) 

 

 

_____________________________________________ 

*  W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu   

** Właściwe zaznaczyć  

 

           



 

…………………………………….. 
         (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 
              lub gabinetu lekarskiego) 

 

 

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA 

 

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

PESEL …………................................................................................................................................................ 

Adres …………..................................................................................................................................................  

 
Rozpoznanie choroby zasadniczej: 

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

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

 

Choroby współistniejące, przebyte operacje: 

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

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

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

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

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

 

 

Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne: 

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

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

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

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

 

 

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych: 

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

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

 

 

Przebyte choroby zakaźne – dotyczy osób do 16 roku życia: 

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

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

 

 

Szczepienia ochronne (daty) – Dotyczy osób do 16 roku życia: 

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

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

 

…………………………………      ………………………………… 
        (data)                (pieczątka i podpis lekarza) 

 


