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Nowy Sacz, dnia 7 kwietnia 2022 r.
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Dyrektorzy
Szkot Podstawowych

Dot.: turnusy rehabilitacyjne dla dzieci rolnikow

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spofecznego Placéwka Terenowa w Nowym
Saczu zwraca sie z uprzejmag prosbg o rozpropagowanie zatgczonej informacji
dot. mozliwosci sktadania wnioskéw o skierowanie dzieci rolnikéw na bezptatne turnusy

rehabilitacji leczniczej.

Turnusy rehabilitacyjne sg skierowane dla dzieci urodzonych w latach 2007 do
2015 (tj. 7 -15 lat).

Z gory dziekujemy za pomoc w przedmiotowej sprawie.

Zatgcznik:
1) wzor wniosku o skierowanie na rehabilitacje lecznicza,
2) informacja o stanie zdrowia dziecka (zatgcznik nr 2),
3) oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego.
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TURNUSY REHABILITACYJNE DLA DZIECI

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego w okresie wakacji letnich w 2022 roku
organizuje dla dzieci rolnikéw turnusy rehabilitacyjne w Centrach Rehabilitacji Rolnikéw
KRUS.

Turnusy te, skierowane sg do dzieci urodzonych w latach 2007 do 2015
(. 7 — 15 lat). Warunkiem niezbednym jest, aby jeden z rodzicow czy opiekunéw prawnych
byt ubezpieczony w KRUS z mocy ustawy, lub na wniosek w petnym zakresie nieprzerwalnie
co najmniej, przez rok.

Podstawa skierowania dziecka na turnus rehabilitacyjny jest:
- wniosek o skierowanie na rehabilitacje leczniczg: stanowi zatgcznik do Rozporzadzenia
Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipca 2013 r.,
- formularz z informacjg o stanie zdrowia dziecka wraz z o$wiadczeniem rodzica/ opiekuna
prawnego zawierajgce m.in. zgode na przetwarzanie danych osobowych.

Whioski nalezy ztozy¢ w Placéwce Terenowej KRUS w Nowym Saczu w terminie
do 16 maja 2022 r.

Whniosek wystawiany przez lekarfza leczacego dziecko jest kwalifikowany przez
Lekarza Inspektora Orzecznictwa Lekarskiego Placéwki Terenowej KRUS w Nowym Sgczu,
biorgc pod uwage wskazania i przeciwwskazania do rehabilitacji leczniczej. Po pozytywnej
kwalifikacji dziecko zostanie skierowane na turnus rehabilitacyjny. Pierwszenstwo
w skierowaniu majg dzieci, posiadajgce orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

Turnus rehabilitacyjny trwa 21 dni i jest catkowicie bezptatny. Centra Rehabilitacyjne
Rolnikow KRUS zapewniajg dzieciom catodobowg opieke medyczng oraz indywidualny
program rehabilitacyjny. Catodzienne wyzywienie, a takze opieke wykwalifikowanej kadry
pedagogicznej.

Terminy turnusoéw:

¢ Turnusy rehabilitacyjne dla dzieci z chorobami uktadu oddechowego :

- CRR lwonicz — Zdréj: 14.07 — 03.08.2022 r.

- CRR Swinoujécie: 11.08 — 31.08.2022 .

¢ Turnusy rehabilitacyjne dla dzieci z wadami postawy i chorobami ukfadu ruchu:
- CRR Horyniec — Zdr¢j: 17.07 — 06.08.2022 .
Szczegotowe informacije, w tym wyjasnienia dotyczgce sposobu wypetniania wniosku

o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny mozna uzyskac:

PT KRUS w Nowym Saczu, 33-300 Nowy Sacz, ul. Miyriska 8 pok. 106
lub tel: (18)414-54-27




R AN LT IATUMANTR THINRIT

sarn RIS T Wiwitn et g SRRTEE & ANy R e it gk Sl
L T N e P e e P R L = Sl
'

S & 0. mamr L Ao aSie el & i WS o K RO LT
ro e 10 Peirhai T s srBIEMT 4 2TAR O S nbers we rreoleeerd e 01 6 -
SPLIARCIEN ipaiin reEian & T B A pinkiE AT o il B T e k) e
BN g o T

) hiﬁm :
. #_‘._.'f-.-..ﬂ“‘ﬂ- 'EI :
. - wr".-l"l# '-'1H-.|--|
Ee. = kS, T -ﬂrr.-.:-q-.-:g.-!'-g e -.-..I-
_."":-:-'-'_' -F-:q-“-.-la.'u-.-':-.-Eﬂ{r-.e-r_ S

||_,i-+.

Eabla. 21 RDAlre T FEE ) SaLr C ChE: T B e xo, W =
Lot 'r ot P L St e et S0 WRINAAS ST s LS L
o= ek e Bl Al e o, S e OIS - ST - - gl
el -tk <. =gy, - | & e e by u S Ao Sitpwr o
sthe=7r= .m.r—r . *'T : &gl 8 & 4 fisinCS %rT. AT CFErE_mmk
R e e & T P, A L PSR S
tEm— B- i B - gt dap o O NNCE e Bl PR LSS A R T
R R T T ERT L o= A o 4 T TOPE LT | e RS A L
A NRaS B

St gl -
T
7 I 3 .. o ek el . ssipnds BT
SEERELIE = 0 ¢ Malporael PR -
e iy Aoty | s, e 1 RS s sl gl -
LN I~ T | ik - lermiial M -

*mﬁm"w




Zakyenik do rozporzgdzenia Ministen Rolnictwa
i Rozwoju Wei 2 dafa 19 lipea 2613 v (poz, X604

(pieczgd podmiott wykonujgeego dzintalnoge leczniczy)
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WNIOSEK O SKIEROWANIENA REHABILITACIE LECZNICZA

1. Dane eschowe:
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Choroby wspolisINIGIRee: oo s Gy caingioin e S SRR SRS wg 1ICD-10

TIPS SRR — RO wg 1ICD-10

- 1V. Aktualite wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia

poszpitalnego dolyezyé kopig karty informacyjnej ze szpitala) .
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V. Uzasadnicnic celowosti przeprowadzenia rehabilitacii (czy istnicje rokowanie zapohiczenia powstaniu niezdolnodei
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym)

eratasreesienan e R F R R R TR R ] brsaebisasacansraraans [ P
enmtarasrens Crtasreatersesantann Pasaans Neesvssaaresatrasasasistr oot esetenrare B Paraeasaseaaan earrressasens [ Ceseaaaasans
........... acratiserers st tes it arasetitasaany erssaersiienan P R R E R R R D I i
B TR R R P R ) Maesasatnesvesrnccaene NI Cedenaines

drasaremeces T L LR TN R L L LR LR LSRR R R

(migjscowode i data) (podpis i ezylelna picczeé lekarza Znumerem prawa wykonywania zawadu)

V1. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzeczaictwa Jekarskicgo Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Rehabilitacja leeznicza poraz ...

Opinia 0 celowodei odbycia rehabilitacji (wskozania, przeciwwskazania, rokowanie co o zapobiczenia powstaniu

niczdolnodei do pracy w gospodarstwie rolnym Tub odzyskania zdolnosei do pracy w gospodarstwic rolnym):

P S E R LR esenent qasnan J R P R R TP T PRE R R R R

P R T PR R R R R R AN

sreseecsrasannnnae esasrreraaseiasessar it TR T s et b es

R TR N RREE]

Prasasdeeresarseastarree

Vil Kwalifikacjn lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniezego Ubezpicczenia
Spolecznego:

Skicrowanic do ..........

Uzasadnienie:
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Kusy Roliczego Ubezpicczenia Spulecanegn)
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Zatacznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka

i
Dane osobowe dziecka:
nazwisko i imie: ....... Rl e RO K R R R R S
data urodzenia: .............oo.oviiii T A ST A A s
PESEL:

e e S WA e e P T L e

Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosei ? Tak o / Nie o

Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie 0o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o / Nie b

Jezeli tak, to w jakiej? (proszg dotaczy¢ opinie lekarza specjalisty o braku

przeciwwskazafi do podjecia rehabilitacji leczniczej).
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2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie o
Jezeli tak, to jakie?
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3. Szczepienia ochronne (rok Iub przedstawienie ksigzeczki  zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien):
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4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.
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3

Oswiadezenie rodzica/opiekuna prawnego

R

Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
.......... e S e T czasie  trwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje, niezbgdne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczesnie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére mogg pomoc w zapewnieniu mu wiadciwej opieki w czasie pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym,

Niniejszym przyjmuj¢ do wiadomodci, Ze zardwno KRUS - organizator turnusu, zaktad
rehabilitacyjny jak i czionkowie kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialnodel za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komorkowe, itp.)

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowalam/em  wspbhmatzonka/opiekuna  prawnego 0 zlozeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspGtmatzonek/opickun prawny wyrazil zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

AT I RTINS NP IIIRTEIITAINRPICILORERRIICEIOOISIERIOIARIOOLAS

(data, podpis, numer telefonu rodzica/opickuna prawnego)



