INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYINEGO

{wypeinia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice bad? opiekun prawny)

Imig i nazwisko uczestnika turnusu ......... OO TP OPER PO PPTTROTN
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Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem poCZIOWYIM e s v
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Dane o$rodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa 1 adres z kodem pocZioWYM ....oovecercrniinnerenin s
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Oswiadezam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym, przyznanego na podstawie przepisow o Swiadezeniach opieki
zdrowotnej, finansowanych ze $&rodkéw publicznych Iub o systemie ubezpieczen
spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolikdw,
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(data) {czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu




{miejscowosd)
(imig i nazwisko)
(ulica, nr domu)
(kod) {miejscowosé)
ZOBOWIAZANIE
Zobowigzuje si¢ sprawowad opieke nad .....cocoeveiicnien
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w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego oraz podezas dojazdu do oérodka i powrotu do miejsca
zamieszkania osoby podopiecznej,
Jednoczesnie o$wiadczam, ze:

+  nie bede pelnil funkeji czlonka kadry na tym turnusie,

+ nie jestem osoba niepelnosprawng wymagajacg opieki innej osoby,

+ ukofczylam/em 18 lat lub,

- ukonczylam/em 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym czionkiem rodziny osoby

niepelnosprawne;j.
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(czytelny podpis opiekuna)




