Imi¢ i Nazwisko dziecka/osoby Miejscowos$¢, data
niepetnosprawne;j

Adres zamieszkania

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Krakowie

al. Stowackiego 20

30-037 Krakoéw

W zwigzku z realizacja 3 - letniego programu pn. ,,Wsparcie dla osob
niepelnosprawnych i ich rodzin w Powiecie Krakowskim” zwracam si¢ z prosba
0 przyznanie wsparcia w formie turnusu odcigzeniowego W formie catodobowej lub dzienne;j
(zaznaczy¢ wlasciwe):

1) Preferowany termin uczestnictwa niepetnosprawnego dziecka/osoby niepetnosprawne;j
do 24 roku zycia w turnusie odcigzeniowym w formie calodobowej od dnia
..................... dodnia.................

2) Preferowany termin uczestnictwa niepetnosprawnego dziecka/osoby niepelnosprawne;j
do 24 roku zycia W turnusie odcigzeniowym w formie dziennej od dnia
..................... dodnia.................

podpis rodzica/opiekuna/osoby niepetnosprawne;j

Do wniosku zatgczam:

1. Kserokopi¢ orzeczenia (oryginat do wgladu):

a) o niepetnosprawnosci dziecka ...............cooiiiii (imi¢ 1 nazwisko)
tacznie ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dhugotrwalej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwos$ciga samodzielnej
egzystencji oraz koniecznosci statego wspdtudzialu na co dzien opiekuna dziecka
w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;

b) 0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci dot. osoby do 24 roku zycia ..................
.............................................. (imi¢ i nazwisko).

2. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/osoby niepetnosprawnej dotyczace
mozliwos$ci uczestnictwa w turnusie odcigzeniowym.



