Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
(wypehnia przedstawiciel ustawowy w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IIMIQ T NAZWISKO. ... oet i e et
PESEL albo numer doKUMENtU t0ZSAMOSCI. ... .oneetie et e e e,

AdIEs ZaMIESZKANIA™ . . ..

Data urodzenia............ccocceveiiineiinnennnn. AATES MALL . .ut ettt
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.... ...,

POSIADANE ORZECZENIE** PROSIMY ZAZNACZYC TYLKO JEDNA PASUJACA POZYCJE ZGODNIE
Z POSIADANYMI DOKUMENTAMI

a) o stopniu niepetnosprawnosci: 1 znacznym [ umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: [ 1 O n O m
¢) Lo catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy
[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii

d) [Jo niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

LITAK (POAE TOK ... y LINIE

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** [ITAK [LINIE

IMig 1 NAZWISKO OPICKUNA. ... \uit it e e e et e e e e e e et et e e e e e e e aees
(wypehig, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczenie, ze przecigty miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony

przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym , obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia

wniosku, wynosit .................. zk.

Liczba o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi..................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje¢ si¢ do przedstawiania lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

**Wlasciwie zaznaczy¢.

***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Zalacznik-orzeczenie o niepelnosprawnosci

Wypehia PCPR

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




OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
O DOCHODACH_ZA KWARTAL POPRZEDZAJACY MIESIAC ZE.OZENIA WNIOSKU

Oswiadczam, Ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujace osoby:

PRZECIETNY
STOPIEN 7RODLO | MIESIECZNY DOCHOD
PRZEPISOW O
STWA SWIADCZENIACH
RODZINNYCH

1. | WNIOSKODAWCA

2.

3.

4.

o.

RAZEM:

Posiadam gospodarstwo rolne o powierzchni .................... ha/przeliczeniowe.
Dochéd roczny z gospodarstwa wyniost .........c.ceevenen. zk.
Dochod miesigczny z gospodarstwa rolnego........cceveeeeeveeieenieenne 7t

Oswiadczam, Ze Sredni miesigczny dochod netto przypadajacy na jedna osobe w moim gospodarstwie
domowym wyniost zt gr.
Powyzszy dochod jest / nie jest* obcigzony z tytutu wyrokéw sadowych lub innych tytutow.

Uprzedzona(ny) o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Przepisy wprowadzajace Kodeks karny- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o§wiadczam, ze
dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje sie¢ informowaé w ciagu 14 dni.

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na podstawie ktore;j
przyznano $rodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowigzany zostanie do
zwrotu przekazanych przez PFRON $rodkéw finansowych wraz z odsetkami w wysokosci ustawowej,
naliczonymi od dnia wykonania przez Powiat platnosci tych srodkow.

Zobowigzuj¢ si¢ do zaplacenia z wlasnych Srodkow pelnej kwoty stanowigcej roznicg pomigdzy ceng
pobytu na turnusie, pomniejszonej o ewentualne dofinansowanie z innych zrodet a przyznang ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwotg dofinansowania.

Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
ubiegam si¢ wylgcznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej
1 nie bede ubiegal(a) si¢ w biezacym roku odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam cel za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego).

Os$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz na administrowanie
moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE  przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroclawska 2, 55-300 Sroda
Slaska, w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

Os$wiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych
osobowych udostepniona przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej.

/miejscowos¢/ [data/ [czytelny podpis/



Informacje uzupekiajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e e
PESEL lub numer dokumentu tOZSamoOSCi:. ... ..uuiueeniitiitit e
AAIes ZamieSzKaNIa: ... ... e
NUMET teIETONU: .. e
AIes mMail:. . ...
Data UrOOZENIA: ...t e
Ustanowiony przedstawicielem / opiekunem / pelnomocnikiem™:........................coeae.
Postanowieniem Sgdu ReJONOWEZO: .. ....ouiiiiiiiiii i
Zdn. ..o sygn. AKE*: Lo
/ na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ..............cooviiiiiiiiin...
Zdn. oo repet. NI oo
data podpis
Informacje uzupekniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]
NUMET telETONU: . ... e
ATIES B-MaAIL L



(pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imi¢ 1 nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania *

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu

[ ] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

[] dysfunkcja narzadu wzroku L] uposledzenie umystowe

[ ] choroba psychiczna L] padaczka

[ I schorzenie uktadu krazenia [ Jinne (GAKIET?) e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

LINIE
D TAK — uzasadnienie

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**Wlasciwie zaznaczy¢

(pieczatka i podpis lekarza)




