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Nidzica, dnia 18.04.2018 r.

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie informujg, ze w czasie tegorocznych wakacji Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia Spolecznego organizuje turnusy rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw
uprawnionych do $wiadczen Kasy.

Zwracam si¢ z prosbg o rozpowszechnienie informacji wséréd uczniow szkoly

podstawowej. W zalaczeniu przesylam informator, dotyczacy propozycji wyjazdow.







Wakacyjne turnusy rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw w 2018 r.

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego organizuje w tym roku osiem 21-dniowych
turnusow rehabilitacyjnych dla dzieci urodzonych w latach 2003 - 2011 rokiem, ktérych
przynajmniej jedno z rodzicéw (prawnych opiekunow) podlega ubezpieczeniu spotecznemu
rolnikéw z mocy ustawy lub na wniosek w peinym zakresie (w tym przypadku ubezpieczenie
powinno trwaé przynajmniej rok).

Wskazaniem do pobytu dzieci na turnusach w Centrum Rehabilitacji Rolnikow sa:
wady postawy, choroby ukfadu ruchu lub choroby uktadu oddechowego.

W 2018 roku na terenie catego kraju zostato przygotowanych 1176 migjsc.
OR KRUS w Olsztynie ma do dyspozycji 41 miejsc, w tym:

- 19 miejsc na turnusie dla dzieci z wadami postawy i chorobami ukladu ruchu
w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS w Jedleu
w terminie od 30.07.2018 r. - 19.08.2018 r.

- 22 miejsca na turnusie dla dzieci z chorobami ukladu oddechowego
w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS ,,Sasanka”™ w Swinoujsciu
w terminie od 11.08.2018 r. - 31.08.2018 r.

Podstawg skierowania dziecka na turnus w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw jest druk ,,Wniosek
o0 skierowanie na rehabilitacje lecznicz3”,

Do wniosku powinny byé dotgczone wypeinione i podpisane przez rodzica lub opiekuna
prawnego dziecka druki: ,,Informacja o stanie zdrowia dziecka” — (zatgcznik nr 1 do wniosku)
oraz ,,O8wiadczenie rodzica/opiekuna prawnego” (zatgcznik nr 2 do wniosku).

Whioski po uprzednim wypetnieniu skierowania przez lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej

lub lekarza specjaliste od zainteresowanych rolnikéw przyjmuje na terenie wojewddztwa

warminsko-mazurskiego Oddziat Regionalny KRUS w Olsztynie oraz Placowki Terenowe KRUS

w: Braniewie, Pasteku, Nowym Miescie Lubawskim, Dziatdowie, Etku, Gizycku, Olecku, Piszu,

ltawie, Ketrzynie, Lidzbarku Warmirskim, Morggu, Mragowie, Nidzicy, Szczytnie oraz Ostrédzie,
w terminie do 30 maja 2018 r.

Kwalifikacji dziecka do konkretnego osrodka dokonuje Lekarz Regionalny Inspektor
Orzecznictwa Lekarskiego KRUS w Olsztynie.

Pierwszenstwo w wyjezdzie majg dzieci posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnoséci (fakt ten
nalezy udokumentowag).

Ze strony KRUS uczestnicy turnusow rehabilitacyjnych maja zapewnione catodzienne
wyzywienie, catodobowg opieke lekarsko-pielegniarskg oraz indywidualny program
rehabilitacyjny.
Opieke nad dzie¢mi sprawuje wykwalifikowana kadra pedagogiczna.
Pobyt dziecka na turnusie rehabilitacyjnym i koszty przejazdu do Centrum pokrywa
KRUS.

Szczegbtowe informacje pod numerem telefonu: 89 5454839, 89 5454861

Whnioski (w trym zalaczniki do wniosku) mozna pobra¢ w punktach informacyjnych P.T. KRUS,
lub OR KRUS w Olsztynie oraz na stronie: www.krus.gov.pl






Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Rolnictiva
i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipca 2013 r, (pgz. 860)

WZOR

(ptecwcpodm:otuwykonujq,cego dziztalnosd lecznicza)
WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

1. Dane osebowe:
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II. Wywiad (glowne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychezasowe leczenie)
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IV. Aktualne wyniki badaf — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitainego dotaczyé kopie Karty informacyjnej ze szpitala)
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V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istmieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdoinosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym)
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{misjscowosé i dats) (podpis i czytelnz pieczie ldo:m z numerem prawa wykonywanis zzewodu)

VI, Weryiikacja lekarza regmnalnego inspekfora orzeczuictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpleczenia
Spotecznego:

Rehabilitagja lecznicza PO FAZ ...uviicociecesaanioenionauninnnss

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazanie, przeciwwskazania; tokowanie co do zapobieienia. powstaniu
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym Iub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym):
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VI Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczege Ubezpieczenia
Spolecznego;
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(miejscowost i data) . (podpis i czytclna pieczed lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego
Ksisy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego)

" Nalezy wpisaé numeér PESEL, 2 jeteli nie naddno tego numeny; naleZy wpisaé serig | numer dowodu osobistego Jub paszportu.



Informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:

EZASlD L IOIRS . simessmasiasasssssies A e e A A N AN
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gdres Zamieszkanias ..o cnmnessnssssssrsiaessrTesi G — S,
Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o / Nie o

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

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

Jezeli tak, to wjakiej? (prosze dolgezyé opini¢ lekarza specijalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie D
Jezeli tak, to jakie?

.............................................................................................................

3. Szczepienia ochronpe (data lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien) :

..............................................................................................................

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
w  czasie frwania  turmusu

rehabilitacyjnego w-miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub Zycia dziecka zgadzam sig na jego leczenie, ewentualng
hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczeénie stwierdzam, Ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga poméc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym. ' |

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialuosci za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komérkowe, itp.)
posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em wsp6lmalzonka/opickuna prawnego o ziozeniu wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego oswiadczenia a wspéimatzonek/opickun prawny wyrazil zgodg na
skierowanie dziecka na rehabilitacje.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka zawartych we
wniosku kwalifikacyjnym na potrzeby niezbedne do udzielenia sSwiadczen
rehabilitacyjnych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych.
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(data, podpis rodzica/opiekuna prawnego)



