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WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym w 2024 roku
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Adres zamieszkania/ miejsce pobytu: 43-100 TYChY, Ul......c.ccciiiiiiiiiiiiieiee e

Numer telefonu .............cccccoevvvviviiiiiennnnnes Planowany termin turnusu (data) .............cocemiieeniieeniieeieeeeeeeee
POSIADANE ORZECZENIE (zaznaczyc¢ tylko jedno):
a) o stopniu niepetnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow a | O II a 111
¢) o niezdolnosci do pracy: czgsciowej catkowitej o niezdol. do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepelmosprawnosci osoby do 16. roku zycia [0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

Orzeczenie wazne: O bezterminowo/ 0 OKFreSOWO dO ..............ccooiii it e
Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal roku
poprzedzajacy miesigc skladania wniosku wynosil ... zh

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..........
Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze sSrodkow PFRON*

U TAK (podaé rok) .................. LINIE
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej* [ TAK U NIE
Jestem 0soba* (wypetniajq osoby w wieku 18-24 lata): [ uczgcq si¢ pracujaca [0 uczacy sie nie pracujacg
Imie¢ i nazwisko opiekuna (jesli zostal zalecony przez [EKAIza)..................cccoceveeiieieieieeieieiee e e e et e e et e e e e e s e
T | £ TR nr PESEL ..., stopien pokrewienstwa ..........c.cceeeveennee.

Oswiadczam, iz osoba petnigca role opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym nie jest osobq niepelnosprawng wymagajqcq opieki innej
osoby oraz nie bedzie petnila funkcji cztonka kadry na turnusie

Oswiadczenia:

1. Powyzsze dane sq zgodne z prawdq oraz ze jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych danych.
Zobowiqzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,, Informacji o stanie zdrowia”.

2. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiqzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni.

3. Nie posiadam zalegtosci wobec PFRON.

4. W ciggu 3 lat przed zlozeniem wniosku nie bylem/-tam strong umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwiqzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

5.Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek zlozony przed dniem podjecia uchwaly Rady Miasta w sprawie wykorzystania srodkow PFRON
(zwyczajowo odbywa sig to w miesigcu luty lub marzec danego roku) zostanie rozpatrzony do 30 dni po podjeciu wyzej wymienionej
uchwaty.

(data) czytelny podpis wnioskodawcy
(rodzica/opiekuna prawnego)

Zaltaczniki:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej.

data i podpis pracownika

* Wiasciwe zaznaczyé.



INFORMACJA W SPRAWIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

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

43-100 Tychy. Dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjgtkiem podmiotow uprawnionych do ich
przetwarzania na

podstawie przepisow prawa.

2.Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci podanych przez Panig/Pana danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania.

3.Podanie danych jest obowigzkowe. Obowigzek ich podania jest wymogiem ustawowym. Jezeli nie poda
Pani/Pan wymaganych danych nie bedziemy mogli zrealizowa¢ zadania ustawowego. Wiecej informacji na temat
przetwarzania danych osobowych znajduje sie na stronie internetowej Miejskiego Osrodka Pomocy Spofecznej
pod adresem: www.mops.tychy.pl oraz w siedzibie Osrodka.

Zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

TINEQ 1 NAZWISKO: ..iviiiiiiiiicieete ettt ettt ettt et e et e et e e be e tteesbeesbeesseaesseesseesseasseesbeesseesssass s s e s s e st e aena e et e etaeas e neeneeneannaneas
PESEL lub numer dOKUMENtU tOZSAMOSCI: ....evevuirtirtitententeieetieteetestestete ettt eteete bt sbe st testesteste e et et s e e e et et et e e e et ete b et e e eaenenee
J N TS £ 11 (Y4 2 1L PR
Data UTOAZENIA: ...c.eovveiieiieiieiiiieeiertete ettt ettt b st a e s bttt eb e eb e e bt et e bt b es e st esteb e et e e e e et et et e et e e et et ettt a e et e e

ustanowiony przedstawicielem™® / opiekunem™® / peoOmOCHIKIEM™: ..........cciiiiiiiiiiiiieieeeee e e et et

ZdAn. e 44§ B APPSR
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOLATTUSZA™: .........c.iiiiiiiiee ettt e e et et e e et e e e aee e eneanens

ZdAN. 1053011 A0 ) O PSRN

data podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*

pelnomocnika*



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IIMIQ | MAZWISKO cevvvriiiiisniicinnsnniccsisnniessssssnesssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessss
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI veeeeeeerreesseseesscssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssss

Adres zamieszkania (miejsce pobytu)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkecji**
[dysfunkcja narzadu ruchu
[ dysfunkcja narzadu wzroku

] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

[ dysfunkcja narzadu stuchu

[ uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna

1 epilepsja

[ schorzenie uktadu krazenia

I 0 1S IS (1< () OSSPSR

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie*
1 Nie
[ TaK — UZASAANICIIIE ....eueeiieniieiieeiieie ettt et b et ea et e e e at e bt estesat e bt en b e ebt et e et et e eateeneebeentesaeee s .

leczniczej!)

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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

* Wlasciwe zaznaczy¢.
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