Nr wniosku .......... /2024

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Miejski Os$rodek Pomocy Rodzinie ul. Filipowska 20, 16-400 Suwalki /tel. 875628984/
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym .........cccoocveriiieiieniiieiieeieeeee e e

POSIADANE ORZECZENIE ** (kopie orzeczenia zatgczy¢ do wniosku, oryginat do wglgdu)

a) o stopniu niepetnosprawnosci : O znacznym 0 umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow oI oll ol
¢) O o catkowitej 0 o cze$ciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
0 Tak (podac rok)...................cocooiiiii.. O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** o Tak o Nie

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ....uveiiiiiiiiiieit ettt et e be e s sbe et e e
(wypeltni¢ wylgcznie, jesli lekarz uznal koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbg osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy

miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zt.

Liczba 0os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .................. .

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia.***

Oswiadczam, ze powyzsze dane s zgodne z prawdag oraz zZe jestem §wiadom(a) odpowiedzialnos$ci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych. ****

v 2024000 e
(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia MOPR

(data wptywu wniosku ) (pieczg¢ MOPR i podpis pracownika)

**xx  Art.233 § 1 Kodeksu Karnego ,Kto, skladajagc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sadowym
lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesigcy do lat 8.”



Informacje uzupelniajace do wniosku

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnione;j),
opiekun prawny lub pelnomocnik
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Adres
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* /
pelnomocnikiem*:

postanowieniem Sadu
S (01810 )T o OO PS PP
ZAN. SYON. AKEX . e e

/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez

N O A T USZA . et e e e e e e et eeeeee e e e e e e ————ee e eeeee—e—teeeeeaaaaaa——————teeeeeaaaaaa———aaereraaaaan————s

e 202400 s
data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢






