Osoba dorosta

Data wpitywu wniosku do MOPS Pieczeé MOPS i podpis pracownika

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Data urodzenia Nr telefonu

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I IT III

c) o catkowitej/ o czesciowej niezdolnosci do pracy/

o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM (AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** Tak (podacl TOK) e Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKEADZIE PRACY CHRONIONEJ** Tak Nie

Imie 1 nazwisko OpiekUna ...ttt ittt ittt ettt eeeneeeaeeeesenaenenns
(wypeini¢, jes$li lekarz zalecii pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Niniejszym os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osdéb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac
ztozenia wniosku WYNOSit ......c.coeveveneieens zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ........

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem s$wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia. ***

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U.02.101.926)

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

DECYZJA Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej we Wroclawiu

1. Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej podejmuje decyzje pozytywna/negatywnag i przyznaje/nie
przyznaje srodki PFRON w kwocie............. Zh, SHOWNIE. .
na dofinansowanie do kosztéw uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym dla osoby niepetnosprawnej,
wymienionej we wniosku.

2. Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej podejmuje decyzje pozytywng/negatywng i przyznaje/nie
przyznaje srodki PFRON w kwoci€.............. Zh, S OWNIE. Lt
na dofinansowanie do kosztdw uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby
niepetnosprawnej, wymienionej we wniosku.

data (dzien, miesiqc, rok) pieczeé i podpis Kierownika DAON /
lub osoby upowaznionej

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Witasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



pieczatka Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia** lub dysfunkcji

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzad shuchu
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
o dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
o choroba psychiczna o padaczka
o schorzenie uktadu krazenia o inne (jakie?)........c.oovviiiiinnnn.

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
o NIE

o TAK — uzasadnienie

data pieczqtka i podpis lekarza

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢



Wypetni¢ tylko jesli lekarz zaleci pobyt opiekuna na turnusie

Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej niezbednego i uczestniczacego w

turnusie rehabilitacyjnym
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Oswiadczam:

1.nie bede pehit funkcji czionka kadry na turnusie, w ktérym uczestniczy osoba
niepetnosprawna(imie i NAZWISKO) ....... ..o
2.nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby,

3.ukonczytem 18 lat * albo ukohAczytem 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujagcym cztonkiem
rodziny w/w osoby niepetnosprawnej *.

4.ze korzystatem™ / nie korzystatem* z dofinansowania do wyjazdu na turnus rehabilitacyjny

ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w

5. posiadam®/ nie posiadam* stopien niepetnosprawnosci lub grupe

inwalidzka............cooviiiiin,

* niepotrzebne skresli¢

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeks Karny z dnia 6 czerwca 1997
roku (Dz.U nr 88, poz. 553 z p6z. zm.) za falszywe zeznania, prawdziwosé powyzszych

danych stwierdzam witasnorecznym podpisem.

Zobowigzuje sie o kazdej zmianie poinformowac¢ Dziat Adaptacji Oséb Niepetnosprawnych

w Miejskim Osrodku Pomocy Spotfecznej ul. Strzegomska 6,53 — 611 Wroctaw

miejscowos¢ i data czytelny podpis opiekuna



