Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ...t bbbttt ettt
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI «...ceevereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

AIES ZAMIESZKANIAT .. oo

(DU ] (00 -] T T NPT
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........cccocvvriiiiniiieicesee

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [J znacznym(] umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow (1 1 (1 11 [J 111

c) [1 o catkowitej [] o czg$ciowej niezdolnosci do pracy

[1 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) UJ o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze

srodkow PFRON **

[1 Tak (podac 10K)........oevvvenvninnnnnn 1 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [] Tak [] Nie

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ..ottt ettt et
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zZe przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit...................L zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi..................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odp0w1ed21alnosc1 karnej

za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia

0 stanie zdrowia.***

data czytelny podpis
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ migjsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeknia pracownik MOPR

(data wptywu wniosku) (piecze¢ MOPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiiiiiiee et ettt e et e e e e et e e saae e e saseeessseeessbbeeebeeeanbeeeanbeeens
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: ........ccveeeiuieeeiieeeiieeeieeesreeesteeesiaeeeseseeesaseesneseesseees
ACIES ZAMIESZKANIAT ...ttt ettt b e
INUMET TEIBTONUE ...t
ATIES BIMEIL ..ot bbbttt
DA UFOUZENIA: ...ttt bbbttt ettt b et abenn e
ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem® / petnomocnikiem™: ..............coccoiiiiiiiiniinnn.
POSTANOWIETIEIN SGAU ...ttt ettt e sttt e st e et esate e bt e s st e enbeesateenbeesnneesnnens
ZAN. SYON. AKX L
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: .........ccceevvveveeevieeneeecieeneenveennns
ZAN. e, TEPEL. NI e

data czytelny podpis



