Samorzad Powiatowy

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

ul. Studzienna 2, 25-544 Kielce

tel. 41 331-25-24, 41 367 67 19 w. 243

*

tel. bezp. /[fax 41/362-68-83  iiiririierececeseteteesacacatetetateacasnstesstsncnssnecnsnes
data wplywu wniosku i podpis pracownika /wypefnia MOPR/

Wniosek nr MOPR.AN.711. ............ .20.....

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Dane dotyczace Wnioskodawcy

NAZWISKO ..o TITIQ .eeieviieeee ittt e e e eette e e e e ette e e e e e ear e e e s e ab e e e e e saraeeeeaans ,
TNIQ OJCA . vvvreeeiieiieeieeiee e et e ere et e ereeaeeseaeeseesaaeenne NrPESEL ..o ,
dowdd osobisty: Seria i NUMET .........cccccveveeiieieeinenn, , Wydany W dniu ......coeeeieeiee e :
PIZEZ .ttt s ,wazny do dnia ........ccceeeeiieeciiniiieeee :
adres zamieszkania:** miejSCOWOSE ......ccceeveeereevreeireeieereereenenn, , kod pocztowy .........cccoe.ee :
UHCA oo , nrdomu i lokalu ..., :
nrtel. (znrkier.) .o yadres e-mail: ... ,
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........ccccocvviieninenncneneseeee,
Posiadane orzeczenie* na stale luD do dnia ...
1. stopien niepetnosprawnosci: znaczny umiarkowany lekki

2. grupa inwalidzka: I 1 i

3. catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji /
catkowita niezdolnos$¢ do pracy / czgsciowa niezdolno$¢ do pracy
4. niepetnosprawnos¢ dziecka do 16 roku zycia do dNia .........cooovviiieiiiiicnii e

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkow PFRON TAK (podacé vok) .....ccccoovvvviiiniiii.... NIE*.

Zatrudnienie*
1. jestem zatrudniony w zaktadzie pracy chronione;.

2. nie jestem zatrudniony w zaktadzie pracy chronione;j.

Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego wnioskodawcy), opiekun prawny lub

pelnomocnik

NAZWISKO.....cvviiviiiii e TITHIC e e ettt ettt ettt e re e be e s beesbeeenre e ,
NFPESEL ..., , seria i numer dowodu 0SODIStEJO ......ccvvveveveiieiereiene ,
adres: kod pocztowy ............c....... , MIASto oo, L UNICA o ,
nrdomu i lokalu .........cooevevviiiiiiennns NPl (Z NP KIEE.) o ,
ustanowiony opiekunem™®/petnomocnikiem™ ..............cccoiiiiiiiiiiii e :
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ........ccevvverieenennen. Sygn. akt™.......ocooiiiiiiiieee
/ na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtAriUSZa .......c.ccveeevverieieesiiesieeseereeseeneenns
ZdAN. (=] 0 0 1| SR ).

[ Nie dotyczy

wlasciwe zaznaczy¢

** w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



OSWIADCZAM, ZE:

Kielce, dnia .....ooooeveeeeeeeeeeeeeeeee

*

1.

a)

Nie bedg petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie, jak réwniez nie b¢dg opiekunem innego
uczestnika tego turnusu.

(wypetnié, jesli lekarz zalecil pobyt na turnusie rehabilitacyjnym wraz z opiekunem; podac imie, nazwisko
oraz stopien pokrewienstwa),

nie jest osoba niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby,

b) jest osoba petnoletnia,

c)

ukonczyl/a 16 lat 1 jest wspoOlnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej*.

Przecigtny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o s$wiadczeniach
rodzinnch, podzielony przez liczbg o0sob we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku wynosit..........c.cccceveeiinnnnns zt.

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

O dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkéw PFRON ubiegam
si¢ wylacznie w Powiecie Miasto Kielce.

Nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji  Osob
Niepetnosprawnych oraz nie bylem/am w ciagu trzech ostatnich lat przed zlozeniem
wniosku stronag umowy o dofinansowanie ze $§rodkéw PFRON, rozwiazanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

O zaistniatych zmianach po ztozeniu wniosku zobowiazuj¢ si¢ informowaé w ciagu 30 dni.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) — za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne
ze stanem faktycznym.

podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*,
opiekuna prawnego*, petnomocnika*

wlasciwe zaznaczy¢

** w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Zalaczniki do wniosku:

1.

2.
3.

Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub ksero orzeczenia 0 grupie inwalidzkiej
(oryginal do wgladu).

Whiosek lekarski wypelniony nie wczes$niej niz na 3 miesiace przed datg ztozenia wniosku.

Klauzula informacyjna na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.



