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Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

TIME  MAZWISKO ... b bt bt e bt e bbbt e R bt e a Rt e Rt e R e e e ebe e she e b e e e b e e n b e e b neers
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCH ............ccooiuiiiiiiiiiiie et re e s n e snn e e sne e enre e snreeenee s
AATES ZAMIESZIKANTA™ ...ttt bt eh bbbt b b e s e Rt e b e bt b e e bbbt b bbbt b e
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyJnym ... e

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow or o o
c) [1o catkowitej [] o czeSciowej niezdolnosci do pracy
[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) [1 o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**
[0 TAK (podac¢ rok) ....cccoeevvvvernnnne. [ NIE

Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** JTAK  [INIE

Imie i NAZWISKO OPICKUIA .........oooii et e e r e e r e s r e e s re e n e nnes
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu na turnusie opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod (netto) rodziny, w rozumieniu przepisow o S$wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zloZzenia wniosku, wynosil ................................ zk.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI .....c.eecveereeeeeereeennnns

Oswiadczam, Ze powyzZsze dane sq zgodne z prawdg oraz Ze jestem Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za
skladanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia 0 Stanie
zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.
***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypehia PCPR Krosno

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR 1 podpis pracownika)



ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Kserokopia posiadanego orzeczenia lub wypisu z tredci orzeczenia: o stopniu niepetnosprawnosci lub o zaliczeniu do jednej z trzech grup
inwalidow lub o catkowitej/cz¢$ciowej niezdolnosci do pracy/ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, o niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem 1 stycznia 1998r.) lub niepetnosprawnosci przed ukonczeniem 16 roku zycia — oryginat do
wgladu.

2. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

. O$wiadczenie wraz z klauzulg informacyjna.

4. Informacje uzupetniajace do wniosku tj.: dane kontaktowe, informacja dot. przedstawiciela ustawowego oraz o$wiadczenie opickuna — o ile
dotyczy.

5. Kopia postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego lub pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza (oryginat do wgladu) —
o ile dotyczy.

6. Zaswiadczenie ze szkoty lub z uczelni w przypadku osob niepetnosprawnych w wieku 16-24 lat uczacych si¢ i niepracujacych — o ile
dotyczy.

7. Petnomocnictwo do dziatania w imieniu mocodawcy w systemie SOW — 0 ile dotyczy.

8. Odwotanie Pelnomocnictwa do dzialania w imieniu mocodawcy w systemie SOW — 0 ile dotyczy.

W

Oswiadczam ze zapoznalem(am) si¢ z treScia Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze S$rodkéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Tozsamos$¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze telefonicznie.

Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac si¢ we wszystkich sprawach

dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe

inspektora ochrony danych podane sa na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania

umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony

0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO, a w zakresie

danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6

ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

OKkres, przez ktory dane bedg przechowywane

Pafistwa dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowiazujacymi u administratora.

W przypadku ustalenia, dochodzenia Iub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia

postepowania.

Podmioty, ktéorym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi doradcze, z zakresu

pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob zautomatyzowany
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnos$ci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych.

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.



OSWIADCZENIE
1. Nie mam zaleglosci wobec PFRON oraz nie bylam/em w ciagu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong

umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON, rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

2. W roku biezacym nie uzyskatam/em dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON.

3. Nie bede pelni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym wskazanym w informacji o turnusie, ani tez nie
bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

4. Dokonam wyboru o$rodka i organizatora turnusu posiadajacego odpowiednio wpis do rejestru osrodkow
i organizatorbw turnusOw obejmujacy okres trwania turnusow (adres strony internetowej to
https://fempatia.mpips.gov.pl) oraz bede uczestniczyé w zajgciach przewidzianych w programie turnusu, ktory
wybiore.

(Miejscowosé, data) (podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L.2016.119.1), zwane dalej RODO

informuje, Ze:

1) Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krosnie reprezentowane przez Dyrektora
z siedziba przy ul. Bieszczadzka 1, 38 - 400 Krosno, dane kontaktowe: sekretariat@pcprkrosno.pl, tel.: 13 43 75 732;

2) Inspektorem Ochrony Danych w PCPR jest Pan Jaromir Kranc. Jest to osoba, z ktora mozna si¢ kontaktowa¢ we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych:
e-mail: iodo@powiat.krosno.pl, tel: 13 43 75 831, pisemnie na adres siedziby Administratora;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie obowiazku prawnego, ktory ciazy na Administratorze (art. 6 lit. ¢ 19
ust. 2 RODO) — w zakresie realizacji zadan z zakresu pomocy spolecznej, wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej,
przeciwdzialania przemocy w rodzinie oraz rehabilitacji spolecznej 0sob niepetnosprawnych zgodnie z ustawa z dnia 12 marca
2004 1. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r., poz. 2268 ze zm.), ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe]
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r., poz. 100), ustawg z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o0 ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r., poz. 2123 ze zm.);

4) Pani/Pana dane osobowe beda przekazywane do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych poprzez
wprowadzenie wniosku do Systemu Obstugi Wsparcia (SOW) oraz mogg by¢ przekazywane innym organom publicznym
i podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na podstawie obowiazujacych przepiséw (np. Sad, Policja, Starostwo Powiatowe
oraz poczcie w celu zapewnienia korespondencji i bankom w celu realizacji przelewow), a takze podmiotom dziatajgcym na
zlecenie administratora takim jak dostawcy ushug informatycznych, przy czym zakres przetwarzania ograniczony jest
wylacznie do zakresu zwigzanego z realizacja zadan w tych systemach;

5) osobom, ktorych dane osobowe sa przetwarzane przystuguje prawo do zadania od Administratora dostgpu do tresci swoich
danych, prawo do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

6) w przypadku uznania, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ww. ogélnego rozporzadzenia przystuguje
Pani/Panu prawo ztoZenia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa);

7) bedziemy przechowywaé Panstwa dane osobowe do chwili zatatwienia sprawy, w ktorej zostaly one zebrane, a nastepnie
w celach archiwalnych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
oraz instrukcjg kancelaryjna, jednolitym rzeczowym wykazem akt oraz instrukcja o organizacji i zakresie dziatania archiwum
zaktadowego obowiagzujaca w PCPR — przez czas okreslony w tych przepisach (minimum 10 lat - kat. B10);

8) podanie danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis
prawa lub zawarta migdzy stronami umowa, w pozostalych przypadkach podawanie danych osobowych ma charakter
dobrowolny;

9) Pani/Pana dane nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.



INFORMACJE UZUPELNIAJACE DO WNIOSKU

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPARWNEJ

N80T 7] 0] 410
ANES BNl o e ——————
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY - o ile dotyczy
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
IIMIQ 1 NAZWISKO: ..viviiiiiieieeie et et ettt et et e et e et e et e ettesteesteessseasseasaesssessseaseesseasseesaesseeeEbeehbeesbeehbeaRbe e n ke eb b e ebb e e s beebbe st e e nbeenenas
PESEL lub numer dOKUMENTU TOZSAIMOSCI: ...uveeuteeiriertertieierteetteteteeteeetestesteeseeneeneenreaseesresse e sesesreessesresneaseenesnenesreannennis
AATATES ZAMIESZKANIA: ......vcveeeteieieet et bbb bbb st bt E b e h 8 b bbb bbb bbbt b et eb e

INUMEE TEIETONUE ...t bbb et h e bbbt bbbt et bbb en e eben s
AATES BIMAILL . bbb b bbb b h e b b h bbbt b e bbbt b et
DAALA UFOUZENIAT ...ttt ekttt bbb bbb bt bRt e st h e b b8 £ R £ b e bbb e e e s b e bt bt b b et et et b e e ebeens
ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem™® / petnomocniKiem™: ...........ccccviivriiiiiiiiieiieieee e
POSANOWIETIICIN SGAUL ...veiuviieriiiieiieitiete et et eete et e tteseestteseseesseassessaeesbeeabe e beesbeesbeaaeeabbeesbeesbeesbeanbeebe et e ebbeenbeenbenneesbeenbeaas
ZAN. (i SYON. AKEX . s
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOTATTUSZAX: ........cccueeiiierierieeieeteeieete et este ettt sr e sne e b e seeesenes
Z AN, e 057 011 700 11
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego* opiekuna prawnego* petnomocnika*)

(adres zamieszkania opiekuna)
OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ — o ile dotyczy

W zwigzku z funkcja opiekuna, jaka bede pelni¢ na turnusie rehabilitacyjnym wobec osoby niepetnosprawnej

(imig i nazwisko osoby niepelnosprawnej)
oSwiadczam, ze:
1. Nie bede pehi¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie.
2. Nie jestem osobg niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby.
3. Jestem osobg peloletnia/ ukonczylam/em 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny
osoby niepetnosprawnej™*.

(data) (podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej)

*Niepotrzebne skresli¢



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TG 1 MAZWISKO ..ot b et b ettt R et e b e bt b nre e nre e
PESEL albo numer doKUMENtU t0ZSAIMOSCE ............covvvvriiiiiiiiiiiiiiitiiiie e e e e e s eessat s s s sessessbaaasseseessesssssrareseaees
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu
[] osoba poruszajaca si¢ na wozku [ uposledzenie umystowe
inwalidzkim O padaczka
[ dysfunkcja narzadu wzroku 00 inne (JaKIe?) ....oovneeieeeee e

(] choroba psychiczna

[] schorzenia uktadu krazenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie
[] Nie

L] K — UZASAAMIENIE +vrveveveeeeeeee et e et ee e s e s e e s e et e s et e s e s e s s et es e es e sesesseeeseeses e esenessesesses s eseseesenseeesenes

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Informacja o stanie zdrowia

TMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt et ettt e e bt e tee st e e aeeeabe e seeeabeessseesheeesbeeabeeanbeenbeeanbeeabeeanreens
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI ........ccuvieriuieeiiieeiiieeeieeeeieeesieeesiteeeeaeessaeesseeessseeessseeesssseesssseesnsnees
F o LR (LT o= o o] 0) YA (1 o SR

R0zpoznanie ChOroDY ZASAUNICZE] .........c.ciiiiiieieiie ettt b bbbt

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 NazZWiSKO UCZESINIKA tUITIUSU. ......uviiiiiieciii ettt e et e et e e et e e e ea e e e e e e esaaeesasbe e e snbe e e nbb e e e nbneennnes
PESEL albo numer doKUMENtU tOZSAIMOSCI ....cocuvvvviiiiiieiiiiiiiiiieiee e e e eeeiteee et e e e e e eeaaaraeeeeeeessesssrareeeeeeseaessssaabarrees

AATES ZAMNIESZKANIAT ...ttt ettt e st

ROAZAJ TUIMUSU ...ttt b bbbk e b bt bt bt h e e e et et e b e et e bt bt et e e e e nn e
termin turnusu: od........cccoveeeveeeeeeenn, dOu e,

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres Z KOAEM POCZEOWYIM........ceuiiuiiiiieitieiieie ettt sttt b bt bbbt b et b e bt bt b e e e e ennas

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres 08rodka Z KOAEm POCZIOWYIM ....cccuvviiiiiiiiiiiieeiiee ettt et e e sae e e sia e e e aaeeeaaeeesbaeeeasb e e e srbeeennneas

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypeia organizator turnusu)

Numer i data waznos$ci wpisu do rejestru organizatorOW tUIMUSOW........ccuvveerveeeeureerieeesreeesreeessreesssseesssssessssnes

Potwierdzam mozliwoS$¢ uczestniCzenia Pana/Pamni .............uuueueueeeeeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeeeeesseasesaeesesasaassnsanes
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitaCyjnym (JAKIM?) ...oceoiioi ettt et e e ste e e e s ra e aeeneenreas
W Eerminie od .......coceeeveeeviiecviree e, [0 [0 P

Catkowity koszt turnusu dla:
osoby niepelnosprawnej ............cceeevvenennne ZESTOWNIC ZE .o
opiekuna osoby niepetnosprawnej* ..................... ZESTOWNIE ZE .o

Zobowiazuje¢ si¢, w terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu, przesla¢ do PCPR w Krosnie
»,Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzona odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze sSrodkow PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczeciem
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 niepelnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekazac na rachunek bankowy:

(data) (pieczet i czytelny podpis organizatora)

*niepotrzebne skresli



Piecz¢¢ organizatora turnusu

Informacja o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego

(wypelia organizator turnusu)
Imi¢ 1 NazZWiSKO UCZESINIKA TUITIUSU ......vviiiiiieciiieciee ettt e e et e e et e e e e e e e s e e eeasb e e s nbb e e s bb e e e beeeenbes

AAATES ZAMIESZKANIAT ... ettt et et e e et e et et et e et e et ee e eeeeee e et eeeeeeeeeeeeeeeeeneeee e et eeneeeeeeteneeeeeeeeeereeee et ereeneenteaaean

Data rozpoczgcia 1 ZAKONCZENIA TUITIUSU .....cvvieiieririereieeteestteeteesteeeteesseeeseessresseesseeesseessesseessssessesansesssessnseses
ROAZA] tUMNUSU (JAKI?): oottt ettt s bt e s e et e et e e se e s aeeteesseentesaeesbeenneaseenneeneenneenrs
Udziat uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krotki opis rodzaju i charakteru zajec,
w tym liczba godzin oraz uzyskane efekty):

(data) (imig i nazwisko oraz podpis kierownika turnusu)

Przeprowadzono badanie lekarskie**

OTAK ONIE
Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne
O0TAK ONIE
Jakie zabiegi fIZJOtEraPEULYCZINE: ......eiieieeie e cee et e ettt e e seeste et e e s e s te e e e seesreenteaseesteeseesseesseaneeaseenseanennnens
Na turnusie obecny byt opiekun osoby niepelnosprawnej*** [0 TAK ONIE
(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢ i wypehié tylko w przypadku turnuséw, ktérych program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
***Opisac role opiekuna.



