
miejscowość rok – miesiąc - dzień

Polskie Towarzystwo Chorób Nerwowo-Mi ęśniowych 
Oddział Regionalny Warszawa 

W N I O S E K  U C Z E S T N I C T W A  W  PROGRAMIE  REHABILITACJI 

I.   Dane osobowe chorego: 
 

Imi ę i nazwisko 
 

Data urodzenia /rrrr-mm-dd/ 
 

Adres zamieszkania 

 

kod: pocztowy:                       miejscowość:  

ul:                                                                            nr:               m: 

Telefon kontaktowy 
 

E-mail 
 

Nazwa choroby 
podstawowej 

 

Mam orzeczony stopień 
niepełnosprawności 

 
□ Znaczny(l)     □ Umiarkowany(2)     □ Lekki(3)       □ nie orzeczony 
 

Pobieram zasiłek 
pielęgnacyjny 

 
□ tak                                      □ nie 
 

- proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź  stawiając znak „x" 

Zgłaszam chęć uczestnictwa w Programie Rehabilitacyjnym PTChNM  Oddział Regionalny Warszawa 

basen 

ćwiczenia w sali  

ćwiczenia domowe 

□ 

□ 

□ 

 

na warunkach, w terminach i w miejscu ogłoszonym przez Zarząd PTCHNM Oddział Warszawa. 

 

W przypadku pozytywnej kwalifikacji, przyjmuję do wiadomości i zobowiązuję się do: 
1. regularnego uczestnictwa w zajęciach Programu, 
2. częściowego współfinansowania ogólnego kosztu uczestnictwa w Programie, 
3. wcześniejszego zgłaszania ewentualnej nieobecności /minimum 1 dzień przed 

terminem/ do rehabilitanta,  w innym przypadku, nieobecność skutkować będzie 
w opłatach ponoszonych przez Uczestnika Programu jak termin wykorzystany, 

4. terminowego regulowania odpłatności za uczestnictwo w Programie 
w pierwszym miesiącu uczestnictwa w Programie, 

5. niezalegania w płatnościach rocznych składek członkowskich wynikających z 
przynależności do PTCHNM.



II. Informacja o aktualnym stanie zdrowia *: 
 

Czynność 
Wykonuje 
aktualnie 

Wykonywał 
kiedykolwiek 

Kiedy 
umiejętność 
zanikła –rok 

życia 

     Uwagi 

Siedzenie: 
              •    samodzielne 

□ □ 
  

             •    z podparciem □ □   

Wstawanie samodzielne □ □   

Stanie samodzielne □ □   

Chodzenie samodzielne □ □   

Wchodzenie na schody:  
              •    samodzielne □ □ 

  

•    przy poręczy □ □   

•    z pomocą □ □ 
  

Choroby współistniejące  

* Proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź przez przekreślenie kwadracika znakiem „x" oraz wpisanie informacji o 
chorobach towarzyszących i ewentualnie istotne uwagi 

Do Wniosku załączam zaświadczenie wystawione przez lekarza prowadzącego /lub pierwszego kontaktu/ 
o braku przeciwwskazań - lub ograniczeniach - w uczestnictwie w zajęciach rehabilitacyjnych. 

 

Wyrażam jednocześnie zgodę na umieszczenie powyższych informacji w bazie danych PTChNM  
Oddział Regionalny Warszawa  w celu wykorzystanie ich do działań statutowych Towarzystwa. 

 

               data          podpis chorego lub opiekuna

III. Uwagi i wnioski rehabilitanta :  

data podpis 

IV. Decyzja Zarządu PTChNM  Oddział Regionalny Warszawa: 


