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 Ankieta

      

zgłoszeniowa na turnus rehabilitacyjny i konferencję 
(który planowany jest od 28 czerwca do 12 lipca 2017 r.)

w Ośrodku Konferencyjno-Rekreacyjnym „Promenada” w Białobrzegach koło Warszawy

	Dane osoby zgłaszającej

	Zgłaszam udział w: turnusie/ konferencji od - do
	
	data przyjazdu
	

	imię i nazwisko os. chorej
	
	data wyjazdu
	

	telefon
	

	email
	

	ulica, numer domu, mieszkania 
	

	kod pocztowy, miejscowość
	

	Osoby chore zgłoszone na turnus
	
	wiek
	Rodzaj diety

	Opiekun (mama)
	
	
	

	osoba chora 
	

	PESEL os. chorej
	

	Osoby dodatkowe zgłoszone na turnus
	
	wiek
	pokrewieństwo

	Opiekun (mama)
	
	
	

	Opiekun  (tata)
	
	
	

	osoba dodatkowa
	
	
	

	osoba dodatkowa
	
	
	

	* Czy os. chora porusza się na wózku?
( tak
( nie
( tak
( ni
( tak
( nie
	tak
	nie
	nie zawsze

	* Czy os. chora wchodzi po schodach?
	tak
	nie
	słabo

	* Czy os. chora zgłasza potrzeby fizjologiczne?
	tak
	nie
	nie zawsze

	* Proszę w skrócie opisać obecny stan zdrowia 
	

	Jakie  są Państwa oczekiwania
	

	* Uczestnik turnusu jest uprawniony do udziału w konferencji, konsultacjach, konsyliach i programach organizowanych w trakcie konferencji.

	* Ze względu na rezerwację odpowiedniej ilości miejsc i ograniczoną liczbę uczestników, bardzo prosimy o jak najszybsze przesłanie ankiety zgłoszeniowej nie później jednak niż do 1 kwietnia 2017 r. 

	* W związku ze zgłoszeniem udziału na konferencji lub  turnusie reh. prosimy o wpłacenie zaliczki w kwocie 100,00 zł od każdej zgłoszonej na turnus osoby.

	Proszę wraz ze zgłoszeniem przesłać ksero orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.

	Oświadczam, że : przyjmuję do wiadomości, że warunkiem otrzymania dofinansowania z PCPR jest uczestnictwo na turnusie rehabilitacyjnym pełne 14 dni.

· Regularnie opłacam składki członkowskie            tak  [image: image1.emf] 

       nie [image: image2.emf] 


· Wspieram działania na rzecz podopiecznych Stowarzyszenia MPS i Choroby Rzadkie na podstawie rozdziału III statutu Stowarzyszenia, Prawa i obowiązki członków Stowarzyszenia  § 10,  § 20   tak  [image: image3.emf] 

       nie [image: image4.emf] 




Ja, niżej podpisany, niniejszym oświadczam, że informacje zawarte w ankiecie są zgodne z prawdą. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 271 kodeksu karnego, dotyczącej poświadczania nieprawdy co do okoliczności mającej znaczenie prawne.

W przypadku rezygnacji zaliczka na turnus nie podlega zwrotowi, uczestnictwo w turnusie poświadczam własnoręcznym podpisem.
...............................................                                                                                      ……………………………………….

                        podpis osoby wypełniającej                                                                                                                                            data

*Oświadczenie niezbędne jest w celu uzyskania dofinansowania turnusu rehabilitacyjnego dla chorego i opiekuna ze środków Stowarzyszenia MPS i Choroby Rzadkie.  

*Prosimy o czytelne wypełnienie ankiety
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