POTWIERDZENIE PRZYJECIA:

‘ )& Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej

WAt BRZYCH w Wathrzychy

MOPS - DR - [

Whniosek
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetlnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun
prawny)

1. Dane dotyczace wnioskodawcy:

IMIEQ I NAZWISKO: ... et ettt e e e
PESEL (albo numer dokumentu t0ZSamoOSCI): ... ...oueiuiiiiii e
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiine

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [ ] znacznym [ ] umiarkowanym [ ]lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ 11 [ 110 [ ]I

c)o catkowitej [ ] o czesciowej niezdolnos$ci do pracy [ |

o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji [ ]

o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ ]

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia [ ]

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw
PFRON**[ ] TAK (podac rok).................... [ INIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ ] TAK [ ] NIE

IMI© | NAZWISKO OPIEKUNA. ......ieeiiiiiiiie et e ettt e e e e e e e e e e e eneees

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)



2. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc zlozenia wniosku,
WYNOSH: L. zt.

Liczba oséb wspdlnie zamieszkatych wynosi ..........

Stopien pokrewienstwa dochdd miesieczny

1. |Wnioskodawca

2.

3.

4.

5.
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych. Zobowigzuje

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

*

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

Zataczniki :
1. ksero orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci ( oryginat do wgladu ),
2. Potwierdzenie dochodéw Whnioskodawcy i oséb wspélnie zamieszkatych — odcinek renty, decyzja emerytury, informacja o dochodach z
zaktadu pracy, itp.
3. W przypadku kiedy wniosek sktadany jest przez petnomocnika, opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego, przyjecie kopii
postanowienia Sgdu Rejonowego lub peinomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza (oryginaty do wgladu),
4. W przypadku kiedy wnioskodawca nie moze podpisa¢ wniosku (w Dowodzie Osobistym stosowna adnotacja) przyjecie kopii Dowodu
Osobistego (oryginaty do wgladu),
5. W przypadku, kiedy osoba niepetnosprawna skfadajgca wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON nie moze podpisac sie na wniosku
(lecz mogaca czytac), wtedy nalezy dotgczy¢ do wniosku:
kopie dowodu osobistego Whnioskodawcy (oryginat do wgladu),
. odcisk atramentowy palca Wnioskodawcy stawianego w miejscu podpisu,
C. czytelny podpis pod odciskiem Wnioskodawcy, ztozony przez osobe, ktdra potwierdza ze jest to odcisk Wnioskodawcy.

oo

OSWIADCZENIE
Zapoznatem si¢ z informacja dotyczaca zbierania i przetwarzania danych osobowych moich i cztonkéw mojej rodziny, pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych moich i cztonkéw mojej rodziny, pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym w zakresie pozyskiwania pomocy pieni¢znej, naleznej zgodnie z ustawa o pomocy spotecznej i zasadami dofinansowania rehabilitacji
spotecznej ze $rodkéw PFRON. Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 ~ § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r — Kodeks karny (Dz. U. Nr 88
poz. 553) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiazuje sie informowac¢ w ciggu 14 dni.

INFORMACJA
Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr. 97 z 1997 r. art. 24,32,35) informuje Pana/nig, ze administrator danych osobowych w
Miejskim Osrodku Pomocy spofecznej zbiera i przetwarza dane osobowe Panal/i i czionkéw jego/jej rodziny, pozostajgcych we wspdélnym
gospodarstwie domowym, w zakresie pozyskania informacji, ze przystuguje Panu/i prawo wgladu do zbieranych danych osobowych oraz uzupetniania
uaktualniania czy sprostowania, jezeli dane te sg niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe. Jednoczesnie informuje, ze administrator danych
osobowych w Miejskim Osrodku Pomocy spotecznej — Dyrektor dotozy wszelkich staran, aby dane byly zbierane, przetwarzane i chronione zgodnie z
prawem.

data (czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypetnia MOPS

data podpis pracownika przyjmujgcego wniosek



........................................................................... Waltbrzych ...
piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ...
PESEL (albo numer dokumentu t0ZSamMOSCI).........oiiiiiiiiiiiiiiiiii et
AAres ZamiESZKANIAY ........oooiiiiiiiiiiii ettt
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[ ]dysfunkcja narzgdu ruchu

[ ]dysfunkcja narzgdu stuchu

[ ] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

[ ]dysfunkcja narzgdu wzroku

[ ] uposledzenie umystowe

[ ] choroba psychiczna

[ ] padaczka

[ ] schorzenie uktadu krgzenia

[ ]11NNE (JAKIE?) .ttt b et b bt e et n e r e e e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

[ 1NIE
[ 1 TAK = UZASAUNIENIE ...uuiiiceeeeeeeie ettt e e e e e et e e e e e e e e eeesaa e eeeeeeeeenne
0T T | O SRPPPTN
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
*x Wiasciwe zaznaczyc.

/Data/ /Podpis lekarza/



