MOPS-DPN.4242......ccvvveviiinnnnnnns

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

IMIQ T NAZWISKO ... e e e e e e e e a e

PESEL albo numer dokumentu toZSamMOSCi ......uieieeeeeeee e,
AAIES ZaAMIE S ZK AN A * et e
Data UrO0ZENIA . ...oeeeeeeee e el

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...............cccccviiiiiiiineennn.
POSIADANE ORZECZENIE **

a) 0 stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 0O | O o M
c) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

O o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze

srodkow PFRON ** O TAK (podac¢ rok) O NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej ** O TAK O NIE

Imig i NAzZWISKO OPI€KUNA .............ooiiiiiiii e
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$é¢ pobytu opiekuna)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ...........ccccceveiiiiiin, zt
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI .........coovvvvvirieieeeeennnnnns

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**  Witasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Dokumenty wymagane do wniosku:
-kopia dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosc¢
Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



Oswiadczam, iz wyrazam zqode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r.
0 ochronie danych osobowych.

(data) (czytelny podpis)

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 §1 i§1a ustawy
z dnia 6 czerwca 1997r Kodeksu Karnego oswiadczam, ze podane we wniosku oraz
w zatgcznikach informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
,31.Kto, skltadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sagdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8. §1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w §1 zeznaje
nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnosciag karng grozaca
jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3
miesiecy do lat 5.”

(data) (czytelny podpis)



{pieczed zakfadu opieki zdrowotnej
fub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko

.......................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

_! dysfunkcja narzadu ruchu _I dysfunkcja narzgdu stuchu

"] osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

_1 dysfunkcja narzadu wzroku _l upo$ledzenie umystowe

_1 choroba psychiczna ] padaczka

_J schorzenie ukladu krgzenia L] 08 {JAKIE?) .oovsonvocnmnpsionmamssmves

...........................................................

Koniecznos¢ pobyty opiekuna na turnusie
T ONIE

o N

1 TAK -uzasadnienie : :

Ld TN ™ UL QOO U I I ot ittt nennsnsesonornesnseesesssta i io sl dnss 1ameneneneciatadssadaslrss et todinttnsmacninsssassdaorse
...........................................................................................................................
.............................................................................................................................
............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

Uwagi

.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................

* W przypadku oscby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczyt

(data) (pieczatka | podpis lekarza)



