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Szanowni Paristwo,

Kasa Rolniczego  Ubezpieczenia  Spotecznego w  Kielcach informuje,
ze w okresie wakacji w 2022 roku organizuje turnusy rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw
urodzonych w latach 2007-2015. Kasa zaplanowata bezptatne dwa turnusy dla dzieci

z terenu wojewddztw swietokrzyskiego w nastepujgcych terminach:

- 17.07-06.08.2022r. w Centrum Rehabilitacji Rolnikébw w Horyncu Zdroju
dla dzieci z wadami postawy i chorobami uktadu ruchu,

- 04.08-24.08.2022r. w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w lwoniczu  Zdroju
z chorobami uktadu oddechowego.

Podstawg skorzystania z turnuséw dla dziecka jest wniosek o skierowanie na
rehabilitacje lecznicza, ktory jest zatgcznikiem nr 1 do pisma. Whniosek powinien byé
wystawiony przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste, przez
ktérego leczone jest dziecko. Do wniosku obligatoryjnie powinna zosta¢ dotgczona
wypetniona informacja o stanie zdrowia dziecka stanowigca zatgcznik nr 2 do pisma
oraz o$wiadczenie rodzica/opiekuna prawnego. Wzor wniosku dostepny jest rowniez na
stronie internetowej KRUS www.krus.qgov.pl. Dodatkowych informacji udziela Pani
Justyna Katucka pod nt tel. 15 8685153
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Zatgczniki:
1. Wzér wniosku o skierowanie na rehabilitacje lecznicza stanowigcy zatgcznik do

rozporzgdzeni Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipca 2013r.
Informacja o stanie zdrowia dziecka.
Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego.



Zalgeentk do rozparzadzenia Minisira Rofnictwa
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WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA
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1V, Aktualne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacii specjalistyeznych  (w przypadku leczenia
poszpitalnego dolyezyc kopig karty informacyjnej ze szpitala)
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V. Uzasadnienie celowodel przeprowadzenia rehinbilitacii (czy istnicje rokowanic zapobiczenia powstaniu niezdolnodei
do pracy w gospodarstwie rolnyni lub odzyskania zdolnodei do pracy w gospodarsiwie rolnym)
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Vi, Weryfikacjn lekaran regionunego inspektora orzecznictwa lekarskiepe Kusy Rolniezego Ubegpicezenia
Spaolecznego:

Rehabilitagja 1ecznicza POIAZ «coovnvvonn i

Opimia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu
niezdolnosei do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzvskania zdolnosel do pracy w pospodarstwic rolnym):

SeesesrasasaseTae s i CEEIE R FAIREE PRI Sew e TSNSt SN R Ve s LERCE S

I T B, RPN SR B R R e Seaigamis SN AR T R SR TR e et 0 R B RURRN AN AN GRS SR g e e e

Vil Kwalifikaeja lekarza regionalnego inspektora arzecznictwa Jekarskiepe Kasy Ruolniczego Ubezpicezenia
Spolecznego:

Skierowanie do ..o

Uzasadnienie:
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{rigjseowosc 1 dat) {podpis i caytelna pieczgé lekaza regionalnego fnspektor orzecnictwa Tekarskiego
: Kasy Rolniczego Ubezpicezenia Spolecznego)

*Nalesy wpisad numer PESEL. a jezeli nie nadano togo numeny, nalesy wpisad serig § numer dowadu osobistego lub paszportu,



Zatgeznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:
TEZWISKD THIHEE .. . conionnsions oih 05 si0tmatin st S e R S A
data urodzenia: .......... G morirtii i aom T e o A R st Do
PESEL: .o, AR AR A B -5 8 e

adres zamieszkania: ............. R S S S S e
Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnos$ei ? 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 o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dolgezyé opinig lekarza specjalisty o braku

przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie o
Jezeli tak, to jakie?
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3. Szezepienia ochronne (rok lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szezepien):
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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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Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
L R T T A e R e R R w ezasie  frwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku,

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

hespitalizacie, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczednie stwierdzam, ze podalem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktore mogg pomde w zapewnieniu mu wiadciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje do wiadomodcl, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedzialnodei za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komorkowe, itp.)

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspéimalzonka/opiekuna prawnego o  zlozeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazalam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspbtmatzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.
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(data, podpis, numer telefonu rodzica/opickuna prawnego)



