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WNIOSEK 
o dofinansowanie ze środków PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 

 
1. Dane wnioskodawcy (wypełnia osoba niepełnosprawna, w przypadku osoby niepełnoletniej rodzic lub opiekun prawny) 

Imię i nazwisko  Data urodzenia  

Adres zamieszkania / zameldowania: 
ulica, nr domu / mieszkania 

 
Kod pocztowy 
Gdynia 

 

Telefon  Tel. Kom.  E-mail  

Adres do korespondencji, jeśli jest  
inny niż ww.: ulica, nr domu / mieszkania 

 
Kod pocztowy 
Miejscowośd 

 

Nr dowodu 
osobistego 

 PESEL  Nr NIP  

 
2. Informacja – status osoby niepełnosprawnej (właściwe proszę zaznaczyd znakiem X) 

Posiadane orzeczenie o stopniu niepełnosprawności  

Stopieo znaczny  Stopieo umiarkowany  Stopieo lekki  Nie posiadam  

Posiadane orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów 

I grupa  II grupa  III grupa  Nie posiadam  

Posiadane orzeczenie o 

całkowitej niezdolności  
do pracy 

 
częściowej 
niezdolności  
do pracy  

 
niezdolności do pracy  
w gospodarstwie rolnym  

 
niezdolności  
do samodzielnej  
egzystencji 

 
niepełnosprawności  
(osoby do 16 r. życia) 

 

Osoba niepełnosprawna 
od 16 – 24 roku życia 

 Osoba  biorąca udział w zajęciach ośrodka wsparcia  

Zatrudnienie w Zakładzie 
Pracy Chronionej 

 
Zatrudnienie na 
otwartym rynku pracy 

 
Inne formy 
zatrudnienia – jakie? 

 

Korzystanie z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 

Tak – w latach  
Nie z powodu odmów 
(proszę podad lata) 

 
Nie korzystała/e/m 
nigdy 

 

 
 

3. Dane opiekuna  – należy wypełnid w przypadku, gdy lekarz uznał koniecznośd pobytu na turnusie opiekuna osoby 
niepełnosprawnej 

Imię i nazwisko  Data urodzenia  

Adres zamieszkania / zameldowania: 
ulica, nr domu / mieszkania 

 
Kod pocztowy 
Miejscowośd 

 

Telefon  Tel. Kom.  PESEL  

Oświadczenie 
Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym ww. wnioskodawcy oraz oświadczam, że: 
 jestem osobą pełnoletnią / mam 16 lat i zamieszkuję wspólnie z wnioskodawcą* 
 nie jestem osobą zaliczoną do znacznego stopnia niepełnosprawności (I grupy inwalidów /całkowicie niezdolną do pracy  

i samodzielnej egzystencji, 
 podczas turnusu nie będę pełnił/a funkcji członka kadry. 
* niepotrzebne skreślid 

Powyższe oświadczenie składam, będąc poinformowana/y o treści art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, który stanowi, że składając 
zeznanie mające służyd za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje 
nieprawdę lub zataja prawdę , podlega karze pozbawienia wolności do lat 3. 

Gdynia, dnia  Czytelny podpis opiekuna  

 
 VERTE 

 
 
 



4. Informacja o dochodach  
UWAGA !  Do dochodu nie wlicza się zasiłków pielęgnacyjnych i rodzinnych oraz dodatku pielęgnacyjnego 

* Średni miesięczny dochód pomniejszony o obciążenie zaliczką na podatek dochodowy od osób fizycznych wraz ze składką na 
ubezpieczenie zdrowotne, składkę z tytułu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwotę alimentów 
świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób oraz powiększony o kwotę 
otrzymywanych alimentów podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony  
za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku. 
 

Lp Imię i nazwisko 
Stopieo 

pokrewieostwa 
Wiek 

Źródło dochodu 
wynagrodzenie, renta, emerytura, inne 

Średni 
miesięczny 

dochód netto* 

1  WNIOSKODAWCA  
 

 

    
 

 

    
 

 

    
 

 

    
 

 

    
 

 

   RAZEM  
 

Oświadczenie 

Oświadczam, że 

 liczba członków rodziny we wspólnym gospodarstwie domowym (razem z wnioskodawcą) wynosi  

 liczba osób niepełnosprawnych we wspólnym gospodarstwie domowym (razem z wnioskodawcą) wynosi  

 średni dochód netto rodziny wynosi  

 średni dochód netto na osobę w rodzinie wynosi  

Znana jest mi treśd art. 233 kodeksu karnego o odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie 
prawdy (j.t. Dz.U. z 1997r. Nr 88, poz. 553). 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych 
(j.t.  Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926). 

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego oświadczenia o stanie zdrowia. 

Gdynia, dnia   
Czytelny podpis 
wnioskodawcy lub pełnomocnika 

 

 

Do wniosku należy dołączyd 

 kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności, stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia do celów rentowych, 

oryginał do wglądu 

 wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny 

 dokumenty potwierdzające uzyskiwane dochody (PIT, zaświadczenie z zakładu pracy, odcinki renty, emerytury, itp.) 

 w przypadku osoby ubezwłasnowolnionej - kserokopię zaświadczenia lub wyroku Sądu o ustanowieniu opiekuna 

prawnego, oryginał do wglądu 

 w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pełnomocnika – kserokopię pełnomocnictwa notarialnego,  

oryginał do wglądu 

5. Wypełnia pracownik MOPS w Gdyni 

Data wpływu wniosku 

 

Pieczątka i podpis pracownika 

 

 

ADNOTACJE URZĘDOWE 

 

 


