Nr wniosku .......... /2025

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie ul. Filipowska 20, 16-400 Suwalki /tel. 875628984/

| E3 s VTS T A E: VA4 T o TSP PP
PESEL L L L LL L L L L L L L albonumer dokumentu toZzsamos$ci .........coveveeennnn..

Adres zamieszkania* 16-400 SUWaIKI, UL, ...ooooiniiiiiiiiiiiee e e e

Adres do korespondencji /0 ile dOtyCzy/ .........c.onuoniin i
Dataurodzenia: L L [ L L L L L O tel. oo,

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........cccoeviieiiieniiiiienieceeeeeeeee e .

POSIADANE ORZECZENIE **(kopie deklarowanego ponizej orzeczenia zalgczyé do wniosku, oryginal do wglgdu)

a) o stopniu niepelnosprawnos$ci : O znacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow o1 oll o III
¢) O o calkowitej 0 o czgsciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow PFRON **
o Tak (podac rok)..................cccoeviiinn. 0 Nie

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

IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....eeeiiiiieciieeeeee ettt e s e e et e e s abeeessaee e ssaeesseessseeenen s ees
(wypelnié wylgcznie, jesli lekarz uznal koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zZe przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .................. .

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

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

v 2025 T e e eeeeeteeeeeeeteeeeeeete e ettt e ettt earareaaraan
(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

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

Wypelia MOPR

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

*¥kxx Art.233 § 1 Kodeksu Karnego ,Kto, sktadajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sadowym
lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8.”



Informacje uzupekiajace do wniosku

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

TIMIQ 1 NAZWISKO: ..eviiiiiie ettt et e e et e e et e e st eeeetbeeesabeeesseeesseeassseeansseeansssesssseessseeessseeensnen s e
PESEL [ [ L L L L L L L L L Iub numer dokumentu tozZsamosSCi: .........cccccevvrevveererreeennnn...
AdIes ZAMIESZKANIA: ...eeoiiiiet it e e e e e e e e st e e st e e e e ae e e abae e rbaeeaaeeeaaeeeaaaee e s
Dataurodzenia: L L [ L L L L L O tel. oo,
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem® / pelnomocnikiem™: ...............
postanowieniem Sgdu REJONMOWEZO: ... ...uiiiiiiiiiiii ettt ettt ettt e e e aee e s e e esaaeeesaan e e e e e eeeene s aens
ZdAN. i SYEIL AKE™: oot e e ea
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSZa™:........ccovveveerierientinieeteiteeeieenneaeenanns
ZAN i (<) 011 A\ P
ceeee 202510 e
data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego™
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



