
 

                                                                                                                           PR. ……………………………………… 

 

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*.…...………………………………………………………………...................... 

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

nr telefonu …………………………………………. 

data urodzenia ............................................................ 

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

  

POSIADANE ORZECZENIE ** 

a) o stopniu niepełnosprawności            Znacznym          ⁪ Umiarkowanym            ⁪    Lekkim 

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) 

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 członków mojej rodziny, pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi 

…………osób.  

 

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

karnej  za składanie nieprawdziwych danych.  

 

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego 

zaświadczenia  o stanie zdrowia *** 
 

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

        ( 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 nr dokumentu tożsamości................................................................................................... 

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

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

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

ustanowiony 

przedstawicielem*/opiekunem*/pełnomocnikiem*............................................................................... 

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

postanowieniem Sądu Rejonowego........................................................................................................            

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

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

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

 

 

 

 

 

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

                     data                                                                             podpis przedstawiciela ustawowego* 

                                                                                    opiekuna prawnego* 

                                                                                        pełnomocnika* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

 

 

 

 



 

ZAŁĄCZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU 

Do wniosku należy dołączyć:  

1)  kopię orzeczenia o niepełnosprawności lub jego odpowiednika (oryginał dokumentu do wglądu), 

2) wniosek lekarza, pod którego opieką znajduje się osoba niepełnosprawna, o skierowanie na 

turnus rehabilitacyjny, 

3) oświadczenie o spełnianiu przez osobę niepełnosprawną ubiegającą się o dofinansowanie 

warunków określonych w § 4 ust. 1 pkt 5 i 6 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 

dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230 poz. 1694 ze zm.),  

 

w przypadku ubiegania się o dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym opiekuna osoby 

niepełnosprawnej: 

4) oświadczenie o spełnianiu przez opiekuna osoby niepełnosprawnej na turnusie warunków 

określonych w § 4 ust. 2 pkt 2 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 

listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230 poz. 1694 ze zm.), 

 

w przypadku przekroczenia kryterium dochodowego uprawniającego do uzyskania dofinansowania: 

5) dokumenty potwierdzające wysokość przeciętnych miesięcznych dochodów uzyskanych w 

kwartale poprzedzającym miesiąc złożenia wniosku przez osobę niepełnosprawną i osoby 

pozostające z nią we wspólnym gospodarstwie domowym,  

 

w przypadku osób niepełnosprawnych w wieku od 16 do 24 lat uczących się i niepracujących (z 

wyjątkiem osób ze znacznym stopniem niepełnosprawności):  

6) oświadczenie o pobieraniu nauki i niewykonywaniu pracy,  

7) zaświadczenie właściwego podmiotu o pobieraniu przez osobę niepełnosprawną nauki. 

POUCZENIE WYCIĄG Z PRZEPISÓW ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji 

zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1172 ze 

zm.) Art. 10 c.1. Turnus oznacza zorganizowaną formę aktywnej rehabilitacji połączonej z 

elementami wypoczynku, której celem jest ogólna poprawa psychofizycznej sprawności oraz 

rozwijanie umiejętności społecznych uczestników, między innymi przez nawiązywanie i rozwijanie 

kontaktów społecznych, realizację i rozwijanie zainteresowań, a także przez udział w innych 

zajęciach przewidzianych programem turnusu. Art. 10 e.1. Osoba niepełnosprawna może ubiegać 

się o dofinansowanie ze środków Funduszu uczestnictwa w turnusie, jeżeli przeciętny miesięczny 

dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we 

wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia 

wniosku, nie przekracza kwoty; 

1) 50 % przeciętnego wynagrodzenia na osobę we wspólnym gospodarstwie domowym;  

2) 65 % przeciętnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotnej. (przeciętne wynagrodzenie - 

oznacza to przeciętne miesięczne wynagrodzenie w gospodarce narodowej w poprzednim kwartale 

od pierwszego dnia następnego miesiąca po ogłoszeniu przez Prezesa Głównego Urzędu 

Statystycznego w formie komunikatu w Dzienniku Urzędowym Rzeczpospolitej „Monitor Polski”, 

na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu 

Ubezpieczeń Społecznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1270 ze zm.) – dopisek PCPR) 

 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie 

turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230 poz. 1694 ze zm.) 

§ 4.1. Osoba niepełnosprawna może ubiegać się o dofinansowanie, pod warunkiem że: 

1) została skierowana na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza, pod którego opieką się 

znajduje;  

2) w roku, w którym ubiega się o dofinansowanie, nie uzyskała na ten cel dofinansowania ze 

środków Funduszu;  

3) weźmie udział w turnusie, który odbędzie się w ośrodku wpisanym do rejestru ośrodków, 

prowadzonego przez wojewodę, albo poza takim ośrodkiem, w przypadku gdy turnus jest 

organizowany w formie niestacjonarnej;  

4) wybierze organizatora turnusu, który posiada wpis do rejestru organizatorów turnusów;  

5) będzie uczestniczyła w zajęciach przewidzianych w programie turnusu, który wybrała;  

6) nie będzie pełniła funkcji członka kadry na turnusie ani nie będzie opiekunem innego uczestnika 

tego turnusu;  

7) złoży oświadczenie o wysokości dochodu obliczonego zgodnie z art. 10 e ust. 1 ustawy wraz z 



informacją o liczbie osób we wspólnym gospodarstwie domowym;  

8) w przypadku turnusu, którego program przewiduje także zabiegi fizjoterapeutyczne, przedstawi 

podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaświadczenie lekarskie o aktualnym stanie 

zdrowia, w szczególności o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach.  

2. Osobie niepełnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo 

równoważnym oraz osobie niepełnosprawnej w wieku do 16 lat może być przyznane 

dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem że: 

1) wniosek lekarza, o którym mowa w ust. 1 pkt 1, zawiera wyraźne wskazanie wraz z 

uzasadnieniem konieczności pobytu opiekuna;  

2) opiekun: 

a) nie będzie pełnił funkcji członka kadry na tym turnusie,  

b) nie jest osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby,  

c) ukończył 18 lat lub d) ukończył 16 lat i jest wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby 

niepełnosprawnej.  

§ 5.1. Osoba niepełnosprawna ubiegająca się o dofinansowanie składa osobiście lub za 

pośrednictwem opiekuna albo organizatora turnusów rehabilitacyjnych wniosek o dofinansowanie 

w centrum pomocy właściwym dla miejsca zamieszkania.  

2. Osoba niepełnosprawna bezdomna, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej, składa 

wniosek o dofinansowanie w centrum pomocy właściwym dla miejsca pobytu.  

3. Osoba niepełnosprawna pozostająca pod opieką składa wniosek o dofinansowanie w centrum 

pomocy właściwym dla miejsca pobytu.  

11. Przy rozpatrywaniu wniosku o dofinansowanie bierze się pod uwagę stopień i rodzaj 

niepełnosprawności wnioskodawcy oraz wpływ niepełnosprawności na możliwość realizacji przez 

wnioskodawcę kontaktów społecznych w codziennym funkcjonowaniu, a także uwzględnia się na 

korzyść wnioskodawcy fakt nieskorzystania z dofinansowania w roku poprzednim.  

12. Pierwszeństwo w uzyskaniu dofinansowania mają osoby niepełnosprawne, które posiadają 

orzeczenia o zaliczeniu do znacznego i umiarkowanego stopnia niepełnosprawności albo 

równoważne, osoby niepełnosprawne w wieku do 16 lat albo w wieku do 24 lat uczące się i 

niepracujące bez względu na stopień niepełnosprawności. 

13. Uzyskanie dofinansowania w danym roku nie wyklucza uzyskania dofinansowania w roku 

następnym.  

16. Ze środków Funduszu nie może być dofinansowane uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym 

finansowanym w części lub w całości na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo o 

ubezpieczeniu społecznym rolników.  

§ 7. Osoba niepełnosprawna, w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu 

dofinansowania, nie później jednak niż na 21 dni przed dniem rozpoczęcia turnusu 

rehabilitacyjnego, przekazuje centrum pomocy informację o wyborze turnusu, w którym będzie 

uczestniczyła.  

§ 8.1. Centrum pomocy po otrzymaniu informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego w terminie 7 

dni sprawdza w rejestrach ośrodków i organizatorów:  

1) czy wybrany przez osobę niepełnosprawną ośrodek i organizator tego turnusu posiadają 

odpowiednio wpis do rejestru ośrodków i organizatorów, obejmujący okres trwania turnusu 

wybranego przez osobę niepełnosprawną;  

2) czy ośrodek, w którym odbędzie się turnus, jest uprawniony do przyjmowania osób 

niepełnosprawnych z określonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub 

schorzeniami na turnus wybrany przez osobę niepełnosprawną;  

3) czy organizator tego turnusu jest uprawniony do organizowania turnusu wybranego przez osobę 

niepełnosprawną z określonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub 

schorzeniami.  

2. W przypadku niespełnienia któregokolwiek z warunków określonych w ust. 1 centrum pomocy w 

terminie 7 dni informuje osobę niepełnosprawną o konieczności dokonania wyboru innego ośrodka 

lub organizatora turnusu rehabilitacyjnego, pod rygorem nieprzekazania przyznanego 

dofinansowania.  

§ 22.1. Centralna baza danych ośrodków i organizatorów turnusów rehabilitacyjnych, zwana dalej 

„centralna bazą danych”, jest prowadzona przez Pełnomocnika Rządu do Spraw Osób 

Niepełnosprawnych, zwanego dalej „Pełnomocnikiem”, w formie elektronicznej.  



3. Krajowy informator o ośrodkach i organizatorach jest wydawany w formie elektronicznej. 

Centralna baza danych ośrodków i organizatorów turnusów rehabilitacyjnych prowadzona jest na 

stronie internetowej: empatia.mpips.gov.pl (– dopisek PCPR)  

RODZAJE DOCHODÓW, KTÓRE NALEŻY UWZGLĘDNIĆ W OŚWIADCZENIU 

Zgodnie z art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 

2018 r. poz. 2220 ze zm.) dochód – oznacza, po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz 

innych osób:  

a) przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach określonych w art. 27, art. 30b, art. 30c , art. 

30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz. U. z 

2019 r. poz. 1387 ze zm.), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek 

dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia społeczne niezaliczone do kosztów 

uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne, 

b) dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym 

podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne, 

c) inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od 

osób fizycznych:  

-  renty określone w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin, 

- renty wypłacone osobom represjonowanym i członkom ich rodzin, przyznane na zasadach 

określonych w przepisach o zaopatrzeniu inwalidów wojennych i wojskowych oraz ich rodzin, 

 - świadczenie pieniężne, dodatek kompensacyjny oraz ryczałt energetyczny określone w przepisach 

o świadczeniu pieniężnym i uprawnieniach przysługujących żołnierzom zastępczej służby 

wojskowej przymusowo zatrudnianym w kopalniach węgla, kamieniołomach, zakładach rud uranu i 

batalionach budowlanych,  

- dodatek kombatancki, ryczałt energetyczny i dodatek kompensacyjny określone w przepisach o 

kombatantach oraz niektórych osobach będących ofiarami represji wojennych i okresu 

powojennego,  

- świadczenie pieniężne określone w przepisach o świadczeniu pieniężnym przysługującym osobom 

deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach pracy przez III Rzeszę 

Niemiecką lub Związek Socjalistycznych Republik Radzieckich,  

- ryczałt energetyczny, emerytury i renty otrzymywane przez osoby, które utraciły wzrok w wyniku 

działań wojennych w latach 1939 -1945 lub eksplozji pozostałych po tej wojnie niewypałów i 

niewybuchów,  

- renty inwalidzkie z tytułu inwalidztwa wojennego, kwoty zaopatrzenia otrzymywane przez ofiary 

wojny oraz członków ich rodzin, renty wypadkowe osób, których inwalidztwo powstało w związku 

z przymusowym pobytem na robotach w III Rzeszy Niemieckiej w latach 1939-1945, otrzymywane 

z zagranicy,  

- zasiłki chorobowe określone w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników oraz w 

przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych,  

- środki bezzwrotnej pomocy zagranicznej otrzymywane od rządów państw obcych, organizacji 

międzynarodowych lub międzynarodowych instytucji finansowych, pochodzące ze środków 

bezzwrotnej pomocy przyznanych na podstawie jednostronnej deklaracji lub umów zawartych z 

tymi państwami, organizacjami lub instytucjami przez Radę Ministrów, właściwego ministra lub 

agencje rządowe, w tym również w przypadkach, gdy przekazanie tych środków jest dokonywane 

za pośrednictwem podmiotu upoważnionego do rozdzielania środków bezzwrotnej pomocy 

zagranicznej na rzecz podmiotów, którym służyć ma ta pomoc,  

- należności ze stosunku pracy lub z tytułu stypendium osób fizycznych mających miejsce 

zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przebywających czasowo za granicą – w 

wysokości odpowiadającej równowartości diet z tytułu podróży służbowej poza granicami kraju 

ustalonych dla pracowników zatrudnionych w państwowych lub samorządowych jednostkach sfery 

budżetowej na podstawie ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 2019 r. poz. 

1040 ze zm.), 

- należności pieniężne wypłacone policjantom, żołnierzom, celnikom i pracownikom jednostek 

wojskowych i jednostek policyjnych użytych poza granicami państwa w celu udziału w konflikcie 

zbrojnym lub wzmocnienia sił państwa albo państw sojuszniczych, misji pokojowej, akcji 

zapobieżenia aktom terroryzmu lub ich skutkom, a także należności pieniężne wypłacone 

żołnierzom, policjantom, celnikom i pracownikom pełniącym funkcje obserwatorów w misjach 

pokojowych organizacji międzynarodowych i sił wielonarodowych,  



- należności pieniężne ze stosunku służbowego otrzymywane w czasie służby kandydackiej przez 

funkcjonariuszy Policji, Państwowej Straży Pożarnej, Straży Granicznej i Biura Ochrony Rządu i 

Służby Więziennej, obliczone za okres, w którym osoby te uzyskały dochód,  

- dochody członków rolniczych spółdzielni produkcyjnych z tytułu członkostwa w rolniczej 

spółdzielni produkcyjnej pomniejszone o składki na ubezpieczenia społeczne,  

- alimenty na rzecz dzieci,  

- stypendia doktoranckie przyznane na podstawie art. 209 ust. 1 i 7 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – 

Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. poz. 1668 ze zm.), stypendia sportowe przyznane na 

podstawie ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. z 2019 r. poz. 1468 ze zm.) oraz inne 

stypendia o charakterze socjalnym przyznane uczniom lub studentom,  

- kwoty diet nieopodatkowane podatkiem dochodowym od osób fizycznych, otrzymywane przez 

osoby wykonujące czynności związane z pełnieniem obowiązków społecznych i obywatelskich,  

- należności pieniężne otrzymywane z tytułu wynajmu pokoi gościnnych w budynkach 

mieszkalnych położonych na terenach wiejskich w gospodarstwie rolnym osobom przebywającym 

na wypoczynku oraz uzyskane z tytułu wyżywienia tych osób, 

 - dodatki za tajne nauczanie określone w ustawie z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela 

(Dz. U. z 2019 r. poz. 2215),  

- dochody uzyskane z działalności gospodarczej prowadzonej na podstawie zezwolenia na terenie 

specjalnej strefy ekonomicznej określonej w przepisach o specjalnych strefach ekonomicznych,  

- ekwiwalenty pieniężne za deputaty węglowe określone w przepisach o komercjalizacji, 

restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiębiorstwa państwowego „Polskie Koleje Państwowe”,  

- ekwiwalenty z tytułu prawa do bezpłatnego węgla określone w przepisach o restrukturyzacji 

górnictwa węgla kamiennego w latach 2003-2006,  

- świadczenia określone w przepisach o wykonywaniu mandatu posła i senatora,  

- dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego,  

- dochody uzyskiwane za granicą Rzeczypospolitej Polskiej, pomniejszone odpowiednio o 

zapłacone za granicą Rzeczypospolitej Polskiej: podatek dochodowy oraz składki na obowiązkowe 

ubezpieczenie społeczne i obowiązkowe ubezpieczenie zdrowotne,  

- renty określone w przepisach o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich ze środków pochodzących 

z Sekcji Gwarancji Europejskiego Funduszu Orientacji i Gwarancji Rolnej oraz w przepisach o 

wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich z udziałem środków Europejskiego Funduszu Rolnego na 

rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich,  

- zaliczkę alimentacyjną określoną w przepisach o postępowaniu wobec dłużników alimentacyjnych 

oraz zaliczce alimentacyjnej,  

- świadczenia pieniężne wypłacane w przypadku bezskuteczności egzekucji alimentów,  

- pomoc materialną o charakterze socjalnym określoną w art. 90c ust. 2 ustawy z dnia 7 września 

1991 r. o systemie oświaty (Dz. U. z 2019 r. poz. 1481 ze zm.) oraz świadczenia, o których mowa w 

art. 86 ust. 1 pkt 1-3 i 5 oraz art. 212 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie 

wyższym i nauce, 

- kwoty otrzymane na podstawie art. 27f ust. 8-10 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku 

dochodowym od osób fizycznych,  

- świadczenie pieniężne określone w ustawie z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji 

antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodów politycznych (Dz. U. z 2018 r. 

poz. 690 ze zm.), 

- świadczenie rodzicielskie, 

- zasiłek macierzyński, o którym mowa w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników, - 

stypendia dla bezrobotnych finansowane ze środków Unii Europejskiej, 

- przychody wolne od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust.1 pkt 148 ustawy z dnia 26 

lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, pomniejszone o składki na ubezpieczenia 

społeczne oraz składki na ubezpieczenia zdrowotne.  
Zapoznałem/am się z informacjami zawartymi w „Pouczeniu”. O wszelkich zmianach zaistniałych po 

złożeniu wniosku zobowiązuję się poinformować Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wysokiem 

Mazowieckiem niezwłocznie, nie później niż w terminie 7 dni od ich wystąpienia.  

 

 

                                           …………………………………………………………………………………. 
                                               (data i własnoręczny czytelny podpis składającego oświadczenie - przedstawiciel osoby              

niepełnosprawnej wskazuje, że składa oświadczenie w imieniu tej osoby)  
 



 

 

 

Oświadczam, że zostałem poinformowany o tym, że: 

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wysokiem 

Mazowieckiem, 18-200, ul. Mickiewicza 1, kontakt ado@pcprwysokiemazowieckie.pl lub tel.  86 306 72 

08 / 502 153 040 

2. PCPR powołał Inspektora Ochrony Danych osobowych, kontakt iod@pcprwysokiemazowieckie.pl lub 

pisemnie na adres urzędu. 

3. Dane są przetwarzane w celu przyznania dofinansowania turnusu rehabilitacyjnego. 

4. Podstawą prawną przetwarzania jest dobrowolna zgoda osoby której danej dotyczą oraz Ustawa z dnia 

27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

Odbiorcami danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na 

podstawie przepisów prawa lub przyznania świadczeń. 

5. Dane będą przechowywane przez okres realizacji świadczenia, lecz nie krócej niż okres wskazany w 

przepisach o archiwizacji. 

6. Przysługuje mi prawo dostępu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia 

przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, 

wycofania zgody w dowolnym momencie, przy czym nie wpływa to na wcześniejszą zgodność z prawem 

przetwarzania danych. 

7. Przysługuje mi również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych. 

8. Dane nie są przekazywane do państw trzecich. 

9. W PCPR nie jest stosowane zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie. 

 

 

 

 

 

data:  ……………………………..                                          ……………………………………………. 

podpis składającego oświadczenie 

 - przedstawiciel osoby niepełnosprawnej wskazuje,  

że składa oświadczenie w imieniu tej osoby) 

:  
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OŚWIADCZENIA - TURNUSY REHABILITACYJNE     

 

   OŚWIADCZENIE 
o spełnianiu przez osobę niepełnosprawną warunków określonych w § 4 ust. 1 pkt 5 i 6 rozporządzenia 

Ministra Pracy Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. 

Nr 230 poz. 1694 ze zm.) 

 

 Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej ……………………………………………………… 

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że: - nie będę 

pełnił/a funkcji członka kadry na turnusie rehabilitacyjnym ani nie będę opiekunem innego 

uczestnika tego turnusu.  

Zobowiązuję się uczestniczyć w zajęciach przewidzianych w programie turnusu, który wybiorę.  

 

                                                                     

                                                                    ………………………………………………………........ 
 (data i własnoręczny czytelny podpis składającego oświadczenie 

 - przedstawiciel osoby niepełnosprawnej wskazuje,  

że składa oświadczenie w imieniu tej osoby) 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 
o spełnianiu przez opiekuna osoby niepełnosprawnej na turnusie warunków określonych w § 4 ust. 2 pkt 2 

rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów 

rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230 poz. 1694 ze zm.) 

 

Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej……………………………………………………… 

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że mój 

opiekun na turnusie rehabilitacyjnym: 

- nie będzie pełnił funkcji członka kadry na tym turnusie,  

- nie jest osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby,  

- ukończył 18 lat/ukończył 16 lat i jest wspólnie zamieszkującym członkiem mojej rodziny. * * 

właściwe zaznaczyć  

 

                                                                          ……………………………………………………… 
 (data i własnoręczny czytelny podpis składającego oświadczenie 

 - przedstawiciel osoby niepełnosprawnej wskazuje,  

że składa oświadczenie w imieniu tej osoby) 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 
o pobieraniu nauki i niewykonywaniu pracy (dotyczy osoby niepełnosprawnej w wieku od 16 do 24 lat) 

 

Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej……………………………………………………… 

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań oświadczam , że uczę się i 

nie pracuję.  

 

                                                                            ……………………………………………………… 
 (data i własnoręczny czytelny podpis składającego oświadczenie 

 - przedstawiciel osoby niepełnosprawnej wskazuje,  

że składa oświadczenie w imieniu tej osoby) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

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

                   lub  gabinetu lekarskiego) 

 

 

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY 

 

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

PESEL albo numer dokumentu tożsamości .......................................................................................... 

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

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

 

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji ** 

□ dysfunkcja narządu ruchu                                                         □  dysfunkcja narządu słuchu  

□ osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim                          □   upośledzenie umysłowe 

□ dysfunkcja narządu wzroku                                                      □  padaczka 

□ choroba psychiczna                                                                   □   inne ( jakie? ...............................  

□ schorzenie układu krążenia                                                       .........................................................                                                                                          

                                                        

 

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie    

⁬□  NIE   

⁬□ TAK         - uzasadnienie         ....................................................................................................... 

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

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

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

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

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

  Uwagi: 

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

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

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

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

 
 

 

*    W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu 

**  Właściwe zaznaczyć     
 

UWAGA ! Zgodnie z § 4. 2 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnusów 

rehabilitacyjnych „Osobie niepełnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności albo równoważnym 

oraz osobie niepełnosprawnej w wieku do 16 lat może być przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej 

opiekuna, pod warunkiem że wniosek lekarza zawiera wyraźne wskazanie wraz z uzasadnieniem konieczności pobytu opiekuna. 

 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 



 

 

 

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO 

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

 

 

Imię i nazwisko uczestnika turnusu ....................................................................................................... 

 

PESEL albo numer dokumentu tożsamości .......................................................................................... 

 

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

 

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

 

Rodzaj turnusu ....................................................................................................................................... 

 

termin turnusu: od ...................................... do ............................................ 

Dane organizatora turnusu:  

Nazwa i adres z kodem pocztowym ...................................................................................................... 

 

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

 

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

 

Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus: .................................................................................. 

 

Nazwa i adres z kodem pocztowym....................................................................................................... 

 

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

 

Oświadczam, że  nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym 

turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych 

albo o ubezpieczeniu społecznym rolników. 
 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

                                                     PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej),                                                             

opiekun prawny lub pełnomocnik 

 

 

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

PESEL  lub nr dokumentu tożsamości................................................................................................... 

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

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

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

ustanowiony 

przedstawicielem*/opiekunem*/pełnomocnikiem*............................................................................... 

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

postanowieniem Sądu Rejonowego........................................................................................................            

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

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

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

 

 

 

 

 

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

                     data                                                                             podpis przedstawiciela ustawowego* 

                                                                                    opiekuna prawnego* 

                                                                                        pełnomocnika* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 
 

 

 

 

 

 



 

 

OŚWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO 

( Wypełnia organizator turnusu ) 

 

Nazwa organizatora i adres z kodem pocztowym ................................................................................. 

 

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

 

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

 

Numer i data ważności wpisu do rejestru organizatorów turnusów ...................................................... 

Potwierdzam możliwość uczestniczenia Pana/Pani ............................................................................. 

wraz z opiekunem* 

w turnusie rehabilitacyjnym ( jakim? )................................................................................................... 

 

w terminie od ............................................do ......................................... 

w ośrodku ( nazwa i adres z kodem pocztowym) .................................................................................. 

 

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

 

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

 

Numer i data ważności wpisu do rejestru ośrodków ............................................................................. 

Całkowity koszt turnusu dla : 

     osoby niepełnosprawnej ....................... zł, słownie zł...................................................................... 

 

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

 

     opiekuna osoby niepełnosprawnej * ...................zł, słownie zł........................................................ 

 

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

Zobowiązuję się w terminie 21 dni od dnia zakończenia turnusu , przesłać do właściwego PCPR   ,, 

Informację o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego ” sporządzoną odrębnie dla każdego uczestnika 

korzystającego z dofinansowania ze środków PFRON. W przypadku rezygnacji osoby 

niepełnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczęciem lub stwierdzenia w wyniku 

kontroli rażących uchybień w zakresie realizacji turnusu zobowiązuję się do zwrotu 100% środków, 

które przekazało PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od 

dnia zakończenia tego turnusu – na rachunek bankowy PCPR. 

 

Środki przyznane osobie niepełnosprawnej i jej opiekunowi* proszę przekazać na rachunek bankowy: 

 

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

 

 

 

 

..........................................................                                 .................................................................................... 
                      (data )                                                                                                           ( pieczęć i czytelny  podpis organizatora ) 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

* Niepotrzebne skreślić 

 

 



 

 

 

 

 

................................................................. 
               (Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

               lub gabinetu lekarskiego) 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA 

 

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

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ........................................................................ 

Adres zamieszkania /miejsce pobytu*.................................................................................................... 

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

Rozpoznanie choroby zasadniczej ........................................................................................................ 

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

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

 

Choroby współistniejące, przebyte operacje ......................................................................................... 

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

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

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

Uczulenia 

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

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

 

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) 

 

*właściwe zaznaczyć 
 


