INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepeinosprawna lub w przypadku osoby niepetoletniej rodzice badz opiekun prawny}
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termin turnusu: od oo T [ DUUUURRT T

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (z Kodem pOCZEOWYM) ...c.oiiiiiii it

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

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

Dane os$rodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z Kodem POCZEOWYIM) ..o

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

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

Oséwiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego ha podstawie przepiséw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo o

ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw.

data czytelny podpls Wnioskodawcy

*w przypadky oscby hezdomne] wpisaé miejsce pobytu




