Piecze¢ nagtéwkowa

Znak sprawy: MOPS-SIN-8213-TR /

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

1. Dane wnioskodawcy (wypetnia osoba niepetnosprawna, w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic lub opiekun prawny)

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania / zameldowania: Kod pocztowy
ulica, nr domu / mieszkania Gdynia
Telefon Tel. Kom. E-mail
Adres do korespondencji, jesli jest Kod pocztowy
inny niz ww.: ulica, nr domu / mieszkania Miejscowos¢
Nr dowodu
) PESEL Nr NIP
osobistego
2. Informacja — status osoby niepetnosprawnej (wtasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem X)
Posiadane orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
Stopien znaczny Stopien umiarkowany Stopien lekki Nie posiadam
Posiadane orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow
| grupa Il grupa Il grupa Nie posiadam
Posiadane orzeczenie o
catkowitej niezdolnosci C%QSCIOWEJ' . niezdolnosci do pracy niezdo nOSFI . niepetnosprawnosci
do prac il RleE] w gospodarstwie rolnym LI A (osoby do 16 r. zycia)
pracy do pracy gosp v egzystencji ¥ i

Osoba niepetnosprawna
od 16 — 24 roku zycia

Osoba biorgca udziat w zajeciach osrodka wsparcia

Zatrudnienie w Zaktadzie
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 odmdw
(prosze podac lata)

Nie korzystata/e/m
nigdy

3. Dane opiekuna - nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu na turnusie opiekuna osoby

niepetnosprawne;j

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania / zameldowania:
ulica, nr domu / mieszkania

Kod pocztowy
Miejscowos¢

Telefon

Tel. Kom.

PESEL

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na petnienie funkcji opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym ww. wnioskodawcy oraz oswiadczam, ze:
= jestem osobg petnoletnig / mam 16 lat i zamieszkuje wspdlnie z wnioskodawcag*
= nie jestem osobg zaliczong do znacznego stopnia niepetnosprawnosci (I grupy inwaliddw /catkowicie niezdolng do pracy

i samodzielnej egzystencji,

= podczas turnusu nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry.

* niepotrzebne skresli¢

Powyzsze oswiadczenie sktadam, bedac poinformowana/y o tresci art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, ktéry stanowi, ze sktadajac
zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde , podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Gdynia, dnia

Czytelny podpis opiekuna

VERTE —p




4. Informacja o dochodach

UWAGA ! Do dochodu nie wlicza sie zasitkow pielegnacyjnych i rodzinnych oraz dodatku pielegnacyjnego
* Sredni miesieczny dochdéd pomniejszony o obcigzenie zaliczkq na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych wraz ze sktadkg na
ubezpieczenie zdrowotne, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwote alimentow
Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob oraz powiekszony o kwote
otrzymywanych alimentow podzielony przez liczbe o0sob pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwmaoprazedzaj acyowmidske.si gc zt ozeni

.. ) Stopien . Zrédto dochodu 'Sre'dnl
L LulJGEE R & okrewienstwa Wiek wynagrodzenie, renta, emerytura, inne miesigezny
P ynag ! ! WALl dochéd netto*
1 WNIOSKODAWCA

Oswiadczenie

RAZEM

Oswiadczam, ze

= liczba cztonkéw rodziny we wspdlnym gospodarstwie domowym (razem z wnioskodawcg) wynosi

= liczba 0séb niepetnosprawnych we wspdlnym gospodarstwie domowym (razem z wnioskodawcg) wynosi

= $redni dochdd netto rodziny wynosi

= $redni dochdd netto na osobe w rodzinie wynosi

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych

(j.t. Dz.U.z2002r. Nr 101, poz. 926).

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego oswiadczenia o stanie zdrowia.

Gdynia, dnia

Czytelny podpis
whnioskodawcy lub petnomocnika

Do wniosku nalezy dotgczyé

= kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia do celéw rentowych,

oryginat do wgladu

= whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

= dokumenty potwierdzajgce uzyskiwane dochody (PIT, zaswiadczenie z zaktadu pracy, odcinki renty, emerytury, itp.)

= w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopie zaswiadczenia lub wyroku Sgdu o ustanowieniu opiekuna

prawnego, oryginat do wgladu

= w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez petnomocnika — kserokopie petnomocnictwa notarialnego,

oryginat do wgladu
5. Wypetnia pracownik MOPS w Gdyni

Data wptywu wniosku

Pieczatka i podpis pracownika




