ON-2

WNIOSEK
O WPIS DO REJESTRU OSRODKOW, W KTORYCH MOGA ODBYWAC SIE TURNUSY REHABILITACYJNE
DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH KORZYSTAJACYCH Z DOFINANSOWANIA
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

|:| pierwszy wniosek o dokonanie wpisu
|:| wniosek o dokonanie zmian we wpisie

|:| kolejny wniosek o dokonanie wpisu do rejestru

MIEJSCE Z£OZENIA WNIOSKU

DANE WNIOSKU (wypetnia Urzad Wojewodzki)
01. Miejsce ztozenia wniosku (nazwa urzedu)

02. Data ztozenia wniosku (dd / mm / rrrr) - 03. Numer sprawy 04. Data przyjecia kompletnego wniosku (dd / mm / rrrr)

I. DANE PODSTAWOWE
PELNA NAZWA OSRODKA

Ostatni numer wpisu do rejestru osrodkow: QD /

DANE ADRESOWE OSRODKA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Wojewédztwo

07. Ulica
08.Numerdomu 09.Numerlokalu
10. Numer telefonu 11. Drugi numer telefonu 12. Numer faxu

13. Adres poczty elektronicznej
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PELNA NAZWA LUB IMIE | NAZWISKO WEASCICIELA LUB UZYTKOWNIKA WIECZYSTEGO NIERUCHOMOSCI, W KTOREJ ZLOKALIZOWANY JEST
OSRODEK, ALBO PROWADZACEGO OSRODEK

DANE ADRESOWE WLASCICIELA LUB UZYTKOWNIKA WIECZYSTEGO NIERUCHOMOSCI, W KTOREJ ZLOKALIZOWANY JEST OSRODEK,
ALBO PROWADZACEGO OSRODEK

01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Wojewodztwo

08. Numer domu 09. Numer lokalu

10. Numer telefonu 11. Drugi numer telefonu 12. Numer faxu

13. Adres poczty elektronicznej

Rodzaj oérodka:  (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe kwadraty)

|:| osrodek rehabilitacyjno — wypoczynkowy |:| sanatorium — zaktad uzdrowiskowy |:| osrodek wczasowy

|:| osrodek szkoleniowo — wypoczynkowy |:| zakfad opieki zdrowotnej |:| osrodek kolonijny

|:| osrodek szkolno — wychowawczy |:| szkota — przedszkole |:| dom pomocy spotecznej
|:| hotel |:| pensjonat |:| kwatera agroturystyczna
|:| inny (jaki?)

Okres Swiadczenia ustug:  (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

|:| sezonowy
Data od (dd / mm / rrrr) Data do (dd / mm / rrrr)

|:| w okresie od: do:
|:| catoroczny

Od kiedy osrodek:  (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

|:| przyjmuje

|:| zamierza przyjmowac

Data (dd / mm / rrrr)

zorganizowane grupy oséb niepetnosprawnych na turnusy rehabilitacyjne:
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Il. DANE DOTYCZACE RODZAJOW TURNUSOW REHABILITACYJNYCH, KTORE MOGA BYC ORGANIZOWANE W OSRODKU,
ORAZ GRUPY OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH, KTORE OSRODEK ZAMIERZA PRZYJMOWAC

Rodzaj turnusu:  (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe kwadraty)
|:| Usprawniajgco - rekreacyjny

|:| Rekreacyjno - sportowy i sportowy (okresli¢ dziedzine/dyscypline)

|:| Psychoterapeutyczny
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|:| Rozwijajacy zainteresowania i uzdolnienia (okreslic¢ jakie?)

Nauki niezaleznego funkcjonowania z niepetnosprawnoscig
Grupy os6b wedtug dysfunkcji lub schorzenia: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe kwadraty)
[ | z dysfunkcjg narzadu ruchu, z wytagczeniem osob [ | z dysfunkcjg narzgdu ruchu poruszajgcych
| poruszajgcych sige na wozkach inwalidzkich | sie na wozkach inwalidzkich
z dysfunkcjg narzadu stuchu z dysfunkcjg narzadu wzroku
z uposledzeniem umystowym z chorobg psychiczng
z padaczka ze schorzeniami uktadu krgzenia
z innymi niz wymienione dysfunkcjami lub schorzeniami (okresli¢ jakimi?):

ll. KROTKA CHARAKTERYSTYKA OSRODKA | JEGO OTOCZENIA

(okresli¢ lokalizacje, dojazd, walory klimatyczne i turystyczne, zagospodarowanie terenu)
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IV. ZAPLECZE DO REALIZACJI AKTYWNYCH FORM REHABILITACJI
1. |:| Gabinet kinezyterapii |:| Sala do rehabilitacji ruchowej

. . . . . 2
Liczba pomieszczen: Powierzchnia w m™:

Posiadane atestowane wyposazenie oraz sprzet:  (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe kwadraty)

|:| atlas drabinki |:| materace rotory :I rownowaznie |:| rowerki treningowe

|:| inne (okresli¢ jakie?):

V. GABINET LEKARSKI LUB ZABIEGOWY

. . ; . . 2
Liczba pomieszczen: Powierzchnia w m*~:

Posiadane atestowane wyposazenie oraz sprzet:

VI. ZAPLECZE DO PROWADZENIA ZAJEC SPORTOWO - REKREACYJNYCH NA TERENIE OSRODKA

Odlegtos¢ od osrodka
Nazwa Na terenie osrodka Poza terenem os$rodka [w metrach]

01. boisko

02. korty tenisowe

03. kregielnia

04. basen kryty

05. basen odkryty

06. Sciezka zdrowia i EI | | | | | |

07. sala gimnastyczna

08. sitownia

09. wycigg narciarski

10. przystan wodna ze sprzetem wodnym

11. plac zabaw dla dzieci

12.|:| trasy spacerowe |:| trasy rekreacyjne

(podac krotki opis):

13| ine Gakie?):
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. . . . . 2
Liczba sal ogdlnego przeznaczenia: Powierzchniaw m™:

Liczba sal do terapii zajeciowe;j: Powierzchniaw m™:
Liczba sal do prowadzenia szkoleh: Powierzchnia w m2:
Wyposazenie:

— powierzchnia w m2:

— wyposazenie:

VIl. BAZA NOCLEGOWA OSRODKA

Zabudowa osrodka:  (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe kwadraty)

|:| w budynku |:| w domkach |:| w zabudowie pawilonowej

Liczba miejsc noclegowych ogétem

— w pokojach: 1-osobowych 2-osobowych: 3-osobowych:

w wieloosobowych (wymieni¢ w ilu)

— w tym miejsc: catorocznych sezonowych

Rodzaj zakwaterowania:
1) w budynku: - liczba kondygnaciji

— liczba miejsc ogdtem

_I: w pokojach z petnym weztem sanitarnym

w pokojach bez petnego wezta sanitarnego

2) w domkach murowanych z petnym weztem sanitarnym (parterowe, pigetrowe):

— liczba miejsc ogétem |:|:|:|] —I:

na pietrze

na parterze

3) w domkach drewnianych z petnym weztem sanitarnym - liczba miejsc ogétem

4) inny (jaki?):

Liczba miejsc noclegowych dla osob poruszajgcych sie na wézkach inwalidzkich:

z petnym weztem sanitarnym
Liczba pokoi dla oséb poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich —I:

bez petnego wezta sanitarnego
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VIll. DOSTEPNOSC OBIEKTOW OSRODKA, POMIESZCZEN NOCLEGOWYCH | OGOLNODOSTEPNYCH ORAZ INFRASTRUKTURY
| OTOCZENIA OSRODKA DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH O ROZNYCH DYSFUNKCJACH (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe kwadraty)

|:| z dysfunkcjg narzadu ruchu, z wytgczeniem os6b poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich: (podac krotki opis lub wpisa¢ BRAK)

|:| z uposledzeniem umystowym, chorobg psychiczna, padaczka i schorzeniami uktadu krgzenia: (poda¢ krotki opis lub wpisa¢ BRAK)

IX. STANDARD OSRODKA
Podstawowe wyposazenie w pokojach

|:| Mozliwos¢ parkowania samochodu na terenie osrodka |:| Utwardzona nawierzchnia dojazdowa

X. WYZYWIENIE NA TERENIE OSRODKA

Stotéwka:  (nalezy zaznaczy¢ wasciwy kwadrat)

|:| na miejscu |:| w oddzielnym budynku; odlegtos¢ stotéwki od budynku mieszkalnego w metrach

Mozliwos¢ zapewnienia diety (nalezy zaznaczy¢ wiasciwe kwadraty)
cukrzycowej |:| niskottuszczowe;j |:| bezglutenowej |:| watrobowej |:| wegetarianskiej

|:| innej (jakiej?):
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XI. INNE DODATKOWE INFORMACJE O OSRODKU

(Data: dd / mm / rrrr)

CZESC B - wypetnia Urzad Wojewodzki
OCENA OSRODKA
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INFORMACJA O SPOSOBIE ROZPATRZENIA WNIOSKU
NAZWA OSRODKA

DANE ADRESOWE OSRODKA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Wojewédztwo

07. Ulica

08.Numerdomu T 09. Numerlokalu
Data (dd / mm / rrrr)

z dniem:

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

|:| uzyskat wpis do rejestru osrodkéw nr:

oD/

|:| nie uzyskat wpisu do rejestru osrodkéw

|:| pozostawiono bez rozpatrzenia

(Data: dd / mm / rrrr)
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