INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres Z KOAEIM POCZIOWYIIL «...cv.vrieiirireeseeenssessmssseseessenssasssesessesssessassesesssssnsssssnsssssssssssanssssesssssassssssssesssasssssenstasssens
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Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo

o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw.

{data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
e w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypelnia organizator turnusu)

Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorow tUIMUSOW ........cccveveriviiinnieniieenssssessessesissienes
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w terminie od ........cccceeveenenne. ABhscavsmusaviasvansgeiss
w osrodku (nazwa i adres z kodem pocztowym)

Numer i data waznosci wpisu do rejestru osrodkéw

Catkowity koszt turnusu dla:
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Zobowigzuje si¢, w terminie 21 dni od dnia zakoficzenia turnusu, przesta¢ do wlasciwego MOPR "Informacj¢ o przebiegu
turnusu rehabilitacyjnego", sporzgdzong odr¢bnie dla kazdego uczestnika Korzystajgcego z dofinansowania ze $rodkéw
PFRON. W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczgciem lub
stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybiei w zakresie realizacji turnusu zobowigzuje¢ si¢ do zwrotu 100% S$rodkéw,
ktére przekazal MOPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia zakoficzenia tego
turnusu - na rachunek bankowy.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opiekunowi* prosz¢ przekazaé na rachunek bankowy:
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* Niepotrzebne skreslic. (pieczeé i czytelny podpis argamzamm)



