Zal. Nr 3
Do zasad udzielania dofinansowan ze srodkow PFRON

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Imie 1 NAazZWAiSKO ... ittt ittt ettt et ettt ettt ettt ettt ettt
PESEL albo numer dokumentu toZsamoSCi ......... ..ttt

Adres zamieszKkania®. . ... ... ittt e e e e e e e e e e e e e

Data urodzenia .. ... ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .................

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepeilnosprawnosci: Znacznym Umiarkowanym Lekkim
zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: I IT IIT
catkowitej, o czesciowej niezdolnosci do pracy,

niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,

niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

00O0O0OO

d)

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym. ze srodkéw PFRON** Tak (poda¢ rok) ............ Nie

Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** Tak Nie

Imie 1 nazwisko opiekuna ... ... ...t
(wypeinié, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 2ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez 1liczbe oséb we wspélnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia
wniosku, wynosit............. .. ... e, zt.

Liczba oséb we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi .............

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem sSwiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawag

z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. =z 2016
poz.922) .

Data wpiywu wniosku do PCPR Pieczeé PCPR i podpis pracownika

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wlasciwe zaznaczyé.

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi
fizjoterapeutyczne.



(piocze¢ 2aktadu opieki zdrowotne]
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

M@ T MAZWISKO .....reevereeesssssesssssnsssesssssssssmsse s sessssasss bt s AR R
PESEL albo numer doKUMENtU t0ZSAMOSCI ......veerreireeremruriirtrirmsemssss st snesissassssnas e ssassssnsssass

AGTES ZAMIESZKANMIA®  ereeeereeeeereeerseritsasnrssssersssssessessesistshsebara e re s sRR s b s e ph AR sErE s s e a s bt seneusadesesbsbabsbs et b0 O

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*™

O dysfunkcja narzadu ruchu ] dysfunkcja narzadu stuchu
(] osoba poruszajaca si¢ na wézku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku OJ upo$ledzenie umystowe
[J choroba psychiczna () padaczka
[J schorzenie ukiadu krazenia [Jinne (JAKIED) .....cercenieiiriireisnrssnssistssnsarasaneaes

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

Konieczno$§¢ pobytu opiekuna na turnusie
OJ NIE
[ TAK = UZASAAMIENIE c.vovvveeeneeeeceessssseassssssasssssssssssssssssssssessssesssssssssscsssnssssssissssbassssssesssasessensssssass

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

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

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

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

* W przypadku osoby bezdomne;j wpisac miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

Clemnisn 4 = 41



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYHNEGO
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej

rodzice badz opiekun prawny)
Imie i nazwisko uczestnika turnusu .............0iiii e
PESEL albo numer dokumentu tozsamos$ci ................c.00c.....
Adres zamieszkania*... .... .. ... .. i i i e e
Rodza] tUXNUSU .. ... ..ttt ittt ittt ettt ettt et eteeneeeaneens
Termin turnusu: od ................. do ...... .. i e
DANE ORGANIZATORA TURNUSU:

Nazwa i adres z kodem pocztowym .............c.0iiiiireennnnenn.

DANE OQRODKA, W KTORYM ODBEDZIE SIE TURNUS:
Nazwa i adres z kodem pocztowym .............c.0iiiiireennnnenn.

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w
wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na
podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych lub o systemie
ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym
rolnikoéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu.



INFORMACJA

o przecietnym miesiecznym dochodzie, w rozumieniu przepisé4w o sSwiadczeniach
rodzinnych, pomniejszonym o obciazenie podatkiem dochodowym od oséb
fizycznych, sktadke =z tytuiu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i
chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych,
oraz o kwote alimentéw Swiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, obliczony za kwartatl
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku.

NazwisKko I AmMie . ...ttt e e et e e e e e et e et e e e e e e e e e
(osoby niepeinosprawnej)

Adres zamieszKania .. ... ...ttt ittt et et e et e et e e e e
(miejscowosé, ulica, numer domu)

I. Dane dotyczace niepetnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego

$rednich dochodach za ....... kwartat......... roku.
1. wynagrodzenie - $redni dochéd za ....kw........ - e z} /miesiac
2. emerytura - renta za..... kwartal.......... e e e e z} /miesiac

3. dochéd rolny (ha przeliczeniowe) .............ciiiiiineeeeennenenannns

4. inne (alimenty, zasiltki, itp.) .... .. e

II. Dane dotyczace czionkédw rodziny niepetnosprawnego pozostajacych z nim
we wspdélnym gospodarstwie domowym:

Data Przecietny dochéd netto W
Pokrewienstwo Nazwisko i imie urodzenia [rozumieniu o Swiadczeniach
rodzinnych obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac w ktérym
sktadany jest wniosek
rodzaj dochodu wysokosé
Sredni dochéd miesieczny na 1 czionka rodziny za.....
kwartaz..... wynosi:...... zt.
Do informacji zataczam .......... dowodéw
(miejscowosé, data) (podpis niepeilnosprawnego)
Zataczniki:

1. Oswiadczenie o wysokosci dochodéw Srednio miesiecznych netto za kwartail
poprzedzajacy miesiac sktadanego wniosku.

2. Decyzje wlasciwego Urzedu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego.

1 2 15+ o T



Ocena sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej
ubiegajacej si¢ 0 uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym

z dofinansowaniem ze srodkow PFRON
NAZWISKO I IMIE.....cccoivinsicsserssnsssensssnssrssssssssssssassssssssassssssssssssassssnneessesssneans

1. Czy korzysta Pan/i z osSrodkow wsparcia (warsztat terapii zajeciowej,
srodowiskowy dom samopomocy, dom dziennego pobytu, kluby

integracyjne, organizacje spoleczne, stowarzyszenia lub inne)*

TAK (POAAC JAKIE) veeeeverrrriiiiiiiiiiiiiii it

NIE

2. Czy wymaga Pan/i pomocy osoby drugiej w realizacji kontaktow
spolecznych w codziennym funkcjonowaniu (np. nawigzywanie i
utrzymywanie kontaktéw spolecznych, wykonywanie czynnosci i
rozwigzywanie problemow dnia codziennego, zalatwianie spraw
urzedowych, podejmowanie decyzji dotyczacych wlasnej osoby).

TAK NIE

3. Czy korzysta Pan/i z uslug pielegnacyjnych opiekunczych badz

specjalistycznych ustug opiekunczych:

NIE

* wlasciwe zaznaczy¢ podpis wnioskodawcy



INFORMACJA

o przecietnym miesigcznym dochodzie w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obcigzenie podatkiem dochodowym od osoéb fizycznych, sktadke z tytulu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych, oraz o kwote alimentow swiadczonych przez osoby pozostajace we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osoéb, Obliczony za kwartal

poprzedzajqcy miesiqc zloZenia wniosku.

Nazwisko 1 imie

(osoby niepetnosprawnej)

Adres zamieszkania

(miejscowos¢, ulica, numer domu)

I. Dane dotyczace niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego

Srednich miesi¢cznych dochodach za ........ kwartal 200
wynagrodzenie — $redni miesigczny dochdd za .....

emerytura-renta — sredni miesigczny dochod za ...

> » Do

..... rok.:
... kwartal 200.... oK. =.cceeeeeeeennn. 7t
.... kwartal 200.....roK. -....coovvrereeeen. 7t

dochdd rolny ((ha PrzeliCZENIOWE ........c.oevuiiiiiiiiiiieeeee e

inne (alimenty, ZasKi, TEP.....coueeriiiiiiie ettt et

II. Dane dotyczace czlonkow rodziny niepelnosprawnego pozostajacych z nim we

wspolnym gospodarstwie domowym:

Data Przecigtny dochod netto w rozumieniu
Pokrewienstwo Nazwisko 1 imie urodzenia przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych
obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesiac, w ktorym sktadany jest wniosek
rodzaj dochodu wysokos¢
Sredni m-czny dochéd na 1 czlonka rodziny za ...... kwartal 200...... | 4 1 11 zk
Do informacji zataczam .......... dowodow.

(podpis niepetnosprawnego)

(miejscowos¢, data)

Zalaczniki:

1. O$wiadczenie o wysokosci dochodow $rednio miesiecznych netto za kwartal poprzedzajacy miesiac

sktadanego wniosku

2. Decyzje whasciwego Urzedu Gminy w sprawie wymiaru podatku rolnego.




OSWIADCZENIE

Imie , nazwisko i miejsce zamieszkania osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233§ 1 KK za sktadanie fatszywych
zeznan, sktadam stosownie do art. 75 § 2 KPA

oswiadczenie nastepujacej tresci:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Oswiadczenie zoStalo PrzyJELE PrzZezZ: ...ttt sttt et ss s e eresbe st st e eanean

Art. 233 § 1 KK

Kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 75 § 2 KPA

Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktéw lub stanu prawnegao
w drodze zaswiadczenia wiasciwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od
strony, na jej wniosek, oswiadczenie ztozone pod rygorem odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania.



