POTWIERDZENIE PRZYJECIA:
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej

WABRZYGH " T

MOPS - DR - |

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

1. Dane dotyczace wnioskodawcy:

IMIQ I NAZWISKO: ..o e e et ettt e
PESEL (albo numer dokumentu t0ZSamOSCi): ........ouiieiiiii i
Data Urodzenia. ... ... ...
Adres zamieSzZKaNI@™: ..............ouiiiiiiii e a e e e
NUMEr teIEFONU: ... e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,

POSIADANE ORZECZENIE **

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

c)o catkowitej [ ] o czesciowej niezdolnosci do pracy [ ]

o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji [ ]

0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ ]

d) o niepetnosprawnos$ci osoby do 16. roku zycia [ ]

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw
PFRON**[ ] TAK (podac rok)...........cc....... [ 1NIE

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

IMI© | NAZWISKO OPIEKUNA. ... .ttt e e e e e e e e e e e eeeneees

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)


http://www.mops.walbrzych.pl/

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 ztozenia wniosku,

WYNOSH: L. zt.

Liczba osdb wspdlnie zamieszkatych wynosi ..........

Stopien pokrewienstwa dochdd miesieczny

Whioskodawca

g|rwN =

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(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.

Zalaczniki :
1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci ( oryginat do wgladu ),
2. Potwierdzenie dochodéw Wnioskodawcy i oséb wspodlnie zamieszkatych — odcinek renty, decyzja emerytury, informacja o dochodach z
zaktadu pracy, itp.
3. Zaswiadczenie ze szkoty, uczelni potwierdzajgce pobieranie nauki.
4. W przypadku kiedy wniosek skfadany jest przez petnomocnika, opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego, przyjecie kopii
postanowienia Sagdu Rejonowego lub petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza (oryginaty do wgladu),
5. W przypadku kiedy wnioskodawca nie moze podpisa¢ wniosku (w Dowodzie Osobistym stosowna adnotacja) przyjecie kopii Dowodu
Osobistego (oryginaty do wgladu),
6. W przypadku, kiedy osoba niepetnosprawna sktadajgca wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON nie moze podpisa¢ sie na wniosku
(lecz mogaca czytac), wtedy nalezy dotgczy¢ do wniosku:
kopie dowodu osobistego Wnioskodawcy (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

data (czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypetnia MOPS

data podpis pracownika przyjmujgcego wniosek



........................................................................... Waltbrzych ...
pieczeC zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt
PESEL (albo numer dokumentu t0ZSamMOSCI) ........oiiiiiuuiiiiiiiii e
Adres ZamiESZKaNIa™ .........u i e e e e e e e e e aaaas
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[ ]dysfunkcja narzgdu ruchu

[ ]dysfunkcja narzgdu stuchu

[ ] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

[ ]dysfunkcja narzgdu wzroku

[ Jupos$ledzenie umystowe

[ ] choroba psychiczna

[ ] padaczka

[ ] schorzenie ukfadu krgzenia

[ 1INNE (JAKIE?).c ettt b ettt e et e et a e b ens

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
[ INIE
I LA S 2= 1= 1= Lo [ o T T=T o |1 PSP

0 LT T [ PP

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
Wiasciwe zaznaczyc¢.

*%*

/Data/ /Podpis lekarza/



	MOPS – DR –                                 /………

