OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres zZ KOdem POCZIOWYIM: ......ccccueerrieeiiieieiieeeieieeeieeesteeesteeeseteeessnaeaeeeeesnnns

Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorOw tUIMUSOW: .......c.ceeveerueerurerrueeneesseeesieesseneeennns
Potwierdzam mozliwoS¢ uczestniczenia Pana/Pani: ..........cceeevuveeriiieeniiieiniieesieeesieeeieeeeeessiveeee e e
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?): ..occveeieevieiiiieiieecieecee et e e s e e e e e e e s neaeeas
W terminie od ........coceeeveeeevieenneennnnen. O e

Numer i data waznosci wpisu do rejestrt 0STOAKOW: ........ccvevviieriiriiiiieeieeteeee et
Calkowity koszt turnusu dla:

osoby niepelnosprawne;j ................ zh, stownie zt ..o,

opiekuna osoby niepelnosprawnej* ................... zh, stownie zt ......ccooviiiii
Zobowiazuje sie, w terminie 21 dni od dnia zakonczenie turnusu, przesta¢ do wlasciwego
PCPR ,,Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzona odrebnie dla
kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze Srodkéw 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
sie do zwrotu 100 % Srodkéw, 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 przekaza¢ na rachunek
DANKOWY: ettt ettt ettt e et e st e et e st e e be e st e e b e e st e e bee s st e enbeeesbeesee e st e e bee e nsbeeenabbeeennreaeennne

(data) (czytelny podpis organizatora)

* Niepotrzebne skreslic



