Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun
prawny)
IMI T NAZWISKO ...ttt e e e e ettt e e e e e e e bbb e e e e e e e e e e nnb e e eeaeeas
PESEL lub numer dowodu t0ZSAMOSC .......couuuuiiiiiieie ettt e e e e e e e et e e e e e e e eeeeaes
AArES ZAMIESZKANIA™ ... et e e sttt e e e e e e ettt eeeeeeeeea s seaeeeaeeeea e nneaeeeeeeeeee e nnrneaeeeeeeeaanns
Data urodzenia ........cccuueiiiiiiie e Telefon ...
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .........cccooooiriiici e,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci U znaczny U umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow N Il Il
c) [ o catkowitej niezdolnosci do pracy [1 0 czesciowej niezdolnosci do pracy

0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) U o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw

PFRON ** [1 Tak (podac rok) ........cccccouueiuueeeeiiininiiiinnee, [] Nie
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** [ Tak 1 Nie

Imie i NAZWISKO OPIEKUNA .......eiiiiiiiii e

(wypetnic, jesli lekarz zaleci pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE
Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSH ..ooeeeeeiiieiiie, ZE(SIOWNIE ZE: oo )
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .............cc.......

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233§1,2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku
oraz w zalgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,,Informaciji o stanie
zdrowia”.***

Prawdziwos¢ oswiadczenia stwierdzam wlasnorecznym podpisem pod rygorem przewidzianym
w art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, przewidujacego za oswiadczenie nieprawdy lub zatajenie
prawdy kare pozbawienia wolnosci do lat 3.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia MOPS

Data wptywu wniosku do MOPS Piecze¢ MOPS i podpis pracownika



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwilasnowolnionej),
opiekun prawny lub peltnomocnik

a1 ST E= VT 1o SRR
PESEL Iub NUMEr dOWOAU tOZSAMOSCI: ... .eeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaaens
Yo (=TI 2= | 411174 1= | L= AT

Numer telefonu:

AAEES B-Mall: L.
I F= e T o o =T 1 =
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem™ / petnomochnikiem™: ...
POSTANOWIEINIEIM SGAU: ... ettt e et ettt ettt e e s
ZdAN. SYGN. AKE .
/na mocy petnomocnika potwierdzonego przez Notariusza™: ..........cccoviiii i,
ZAN. [T 0= B o |

.............. gy e

*

przedstawiciela ustawowego
opiekuna prawnego*

petnomocnika*

Informacje uzupelniajace do wniosku

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

Numer telefonu:

o [ == = 1

* niepotrzebne skresli¢



