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OŒWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO

Zobowi¹zujê siê, w terminie 21 dni od dnia zakoñczenia turnusu, przes³aæ do w³aœciwego PCPR
"Informacjê o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego", sporz¹dzon¹ odrêbnie dla ka¿dego
uczestnika korzystaj¹cego z dofinansowania ze œrodków PFRON. W przypadku rezygnacji osoby
niepe³nosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczêciem lub stwierdzenia w wyniku
kontroli ra¿¹cych uchybieñ w zakresie realizacji turnusu zobowi¹zujê siê do zwrotu 100%
œrodków, które przekaza³o PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna,
w terminie 7 dni od dnia zakoñczenia tego turnusu - na rachunek bankowy PCPR.

(wype³nia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres z kodem pocztowym ....... ..............................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Numer i data wa¿noœci wpisu do rejestru organizatorów turnusów ..............................................................
Potwierdzam mo¿liwoœæ uczestniczenia Pana/ Pani ...................................................................................
wraz z opiekunem*
w turnusie rehabilitacyjnym (jakim?) ..... ....... ..............................................................................................
w terminie od ....................... do ...........................
w oœrodku (nazwa i adres z kodem pocztowym) ..........................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Numer i data wa¿noœci wpisu do rejestru oœrodków .....................................................................................
Ca³kowity koszt turnusu dla:

osoby niepe³nosprawnej .................... z³, s³ownie z³ ..... ...................................................................
opiekuna osoby niepe³nosprawnej* ........................z³, s³ownie z³ .....................................................

Œrodki przyznane osobie niepe³nosprawnej i jej opiekunowi* proszê przekazaæ na rachunek bankowy:
....................................................................................................................................................................

* Niepotrzebne skreœliæ.

........................................................................
(Data)

........................................................................
(pieczêæ i czytelny podpis organizatora)
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