Nr sprawy TR/................ /2019 r.
WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym w 2019 roku
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

PESEL.. ...ttt Data urodzenia .........coceveeveeieniennennn
Adres zamieszkania®: 43-100 TYCHY, Ul......c.cooiiiiiiiii ettt ettt et saae e beesseeebeesaaeens
Numer telefonu ................cccooviirnnnnne. Planowany termin uczestnictwa W tUINUSIC .........ccceevuveerveeerveeerieennnnen.
Posiadane orzeczenie**

a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I II I

c) o catkowitej /o czgSciowej niezdolnosci do pracy /o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
/1 niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji
d) niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbg osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat roku poprzedzajacy miesiac sktadania wniosku:

wynosil ... zL. Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..........

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

TAK (podac rok) .................. NIE
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** T4K NIE
Jestem 0s0bg: uczacy si¢ pracujaca...........ccoeeveevieeenieeeniennn. uczacy si¢ nie pracujaca ..........coeeeeeeviieenieennne

(wypelniajg osoby w wieku 16-24 lat)

Oswiadczam, iz osoba petniqca role opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym nie jest osobq niepelnosprawngq wymagajqcq opieki innej
osoby oraz nie bedzie petnita funkcji cztonka kadry na turnusie

(wypetnic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
Oswiadczenia:
1. Powyzsze dane sq zgodne z prawdq oraz zZe jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skiadanie falszywych danych.
Zobowiqzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,, Informacji o stanie zdrowia . ***
2. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiqzuje sie poinformowaé w ciqgu 14 dni.

Zalaczniki:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej - oryginal do wgladu.
2. Zaswiadczenie o dochodach za kwartal kalendarzowy poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wszystkich os6b we wspélnym
gospodarstwie domowym)— do wgladu.

(data) czytelny podpis wnioskodawcy
(rodzica/opiekuna prawnego)
* W przypadku osoby bezdomnej nalezy wpisaé miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢.
*#* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Data wptywu wniosku do MOPS podpis pracownika




Oswiadczenie

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Tychach informuje, ze wniosek o dofinansowanie ze S$rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do turnusu rehabilitacyjnego w 2019 roku moze
zosta¢ rozpatrzony w terminie dtuzszym niz 30 dni, jednak nie pdzniej niz do dnia 30 maja 2019 roku, z powodu
oczekiwania na wptyw i1 podziat srodkow budzetowych przeznaczonych dla Miasta Tychy na realizacje zadan
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze wyrazam zgodeg na rozpatrzenie wniosku w powyzszym terminie.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

INFORMACJA W SPRAWIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem danych osobowych ujawnionych w formularzu jest: Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
ul. Budowlanych 59, 43-100 Tychy.

2.Przetwarzanie podanych przez Paniq/Pana danych odbywa sie w zwiqzku z realizacjq zadan okreslonych przepisami
prawa, w szczegolnosci na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych.

3.Dane nie bedq przekazywane innym podmiotom, z wyjqtkiem podmiotow uprawnionych do ich przetwarzania na
podstawie przepisow prawa.

4.Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci podanych przez Paniq/Pana danych osobowych oraz prawo ich sprostowania.
S.Podanie danych jest obowiqzkowe. Obowiqzek ich podania jest wymogiem ustawowym. Jezeli nie poda Pani/Pan
wymaganych danych nie bedziemy mogli zrealizowa¢ zadania ustawowego.

6.Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajduje sie na stronie internetowej Miejskiego Osrodka
Pomocy Spotecznej pod adresem: www.mops.tychy.pl oraz w siedzibie Osrodka.

Zapoznatem sie z klauzulq informacyjna.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ I NAZWISKO «eeeneeenrrnniniiiiiiniiicninneenneninessaensnesssessnssssessssesssnsssnssssssssassssesssssssssssssssssssssassssssssssssssssss s s s sanssee
PESEL albo numMer dOKUMENTU tOZSAIMIOSCI veeeeeeeereesseseessssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssss

Adres (IMIEJSCE PODYIUT) weciierivrericrsssnnicssssnnncssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassesssss

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

O dysfunkcja narzadu ruchu

[ dysfunkcja narzadu wzroku

] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzadu stuchu

[ uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna

1 epilepsja

1 schorzenie uktadu krazenia

[ inne (jakie?)

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie**
[ Nie
(] Tk — UZASAANIENIE ....eeueiiiiiieiieeiiieiee ettt ettt e ettt e st e e bt e s ateeabeesabeeabeeeabeenbeassbeebeane st e e n e e sabeesseeenseennnaee s

leczniczej!)

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

Uwaga! Wniosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny wainy 1 miesiqgc od daty wystawienia.

* W przypadku osoby bezdomnej nalezy wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc¢.
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