Zalacznik Nr 4

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia organizator turnusu)

Potwierdzam mozliwoS¢ uczestniCZenia Pana/Pani.........u.uuueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenee
wraz z opiekunem*

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?).....c.oovoiiiiiiiieeee e
W EEIMINIE 0. 0.t
W osrodku (nazwa i adres zZ Kodem POCZEOWYIM).......coiviiiiiiiiiiiieiie e
Numer 1 data wazno$ci wpisu do rejestrtt 0STOAKOW. .........ueiiiiiiiiiiiiiiie e
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepelnosprawne;.................... ZE (STOWNI@ Z)..eeoiiiiec
opiekuna osoby niepetnosprawnej*.................. (stownie zb)......coooeieiiiiiii

Zobowigzuje si¢ w terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu przesta¢ do
wlasciwego PCPR ,,Informacje¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzong odrebnie
dla kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze srodkéw PFRON. W przypadku
rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczgciem lub
stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje
si¢ do zwrotu 100% s$rodkow, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej
osoby i jej opieckuna, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu- na rachunek
bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opickunowi* prosze przekazaé na rachunek bankowy:

Data pieczec i podpis organizatora

*niepotrzebne skreslic



