Informacje uzupelniajace do wniosku

ADRES ZAMIESZKANIA I DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
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Rodzaj miejscowosci: [ miasto [] wie$
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Whioskodawca sklada wniosek:

[ we wlasnym imieniu

(1 jako rodzic

(1 jako opiekun prawny

[1 jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna prawnego)

[J na mocy pelnomocnictwa niepo$wiadczonego notarialnie

(] na mocy pelnomocnictwa po$§wiadczonego notarialnie
Orzeczenie dot. niepelnosprawnosci wazne jest:

L] bezterminowo

[T OKIESOWO dO ANIA: ...euitet ettt e
Rodzaj niepelnosprawnosci z wniosku lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny:

[J Dysfunkcja narzadu ruchu

[Josoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

[] Dysfunkcja narzadu wzroku

[] Choroba psychiczna

[J Schorzenia uktadu krazenia

[] Dysfunkcja narzadu stuchu

[J Uposledzenie umystowe

[JPadaczka
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Jestem osoba w wieku 16-24 lat uczgca si¢ i niepracujaca: [ tak [] nie

(data) (podpis)



