ZALACZNIK NR 1

Data wplywu:

M % p g Nr wniosku TR/DZ*/ /
O
ga’i?\;? Nr sprawy DdRS.6100. /

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéow Panstwoweqo Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa

w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic badz opiekun prawny)

Imie i nazwisko
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania (pobyt staty)**

Data urodzenia nr telefonu:
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
POSIADANE ORZECZENIE - informacja zgodna z zapisem zawartym w orzeczeniu ***

a) o stopniu niepetnosprawnosci: |:| znacznym Dumiarkowanym |:| lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: |:|I |:| I []Jm
c) o catkowitej [ ] o czesciowej niezdolnosci do pracy

0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
o niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Orzeczenie wazne: ] okresowo do ] bezterminowo

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON***
|:|Tak (podac rok) |:| Nie

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej***: |:|Tak [ ] Nie

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE
Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisbw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt.
Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

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

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego ,zaswiadczenia
o stanie zdrowia" sporzgdzonego przez lekarza, pod ktérego opiekg sie znajduje.

Data Czytelny podpis
W nioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
* Niepotrzebne skreslic. opiekuna prawnego.
** W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
*** \Wlasciwe zaznaczyé

Wypetnia MOPS - Dgbrowa Goérnicza

Data wptywu wniosku do MOPS Piecze¢ MOPS Pieczatka i podpis pracownika
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY/OPIEKUN PRAWNY/ PELNOMOCNIK*

Nazwisko i imie Nr PESEL
Adres zamieszkania: nr kodu - miejscowosé
ulica nr domu nr lokalu

[J Rodzic osoby niepetnosprawnej

[J Opiekun prawny osoby niepetnosprawnej ustanowiony - postanowienie Sgdu Rejonowego

z dn. sygn. akt/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza repet.

nr z dn.

data podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*

* Niepotrzebne skresli¢.

PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ZE:

v DOKONANIE WPLATY ZALICZKI W CELU REZERWACJI TURNUSU REHABILITACYJNEGO
NIE JEST PODSTAWA PRZYZNANIA DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE,

v OSOBA NIEPELNOSPRAWNA DOKONUJE REZERWACJI WYLACZNIE NA WLASNA
ODPOWIEDZIALNOSC,

v INFORMUJEMY, ZE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA, W TERMINIE 30 DNI OD OTRZYMANIA
POWIADOMIENIA O PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA, NIE POZNIEJ JEDNAK NIZ 21 DNI PRZED
DNIEM ROZPOCZECIA TURNUSU REHABILITACYJNEGO PRZEKAZUJE DO SIEDZIBY MOPS
W DABROWIE GORNICZEJ, ALEJA JOZEFA PILSUDSKIEGO 2 ,INFORMACJE O WYBORZE
TURNUSU”. NIE DOTRZYMANIE WW. TERMINU ZOSTANIE POTRAKTOWANE JAKO REZYGNACJA
Z PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA,

v UZYSKUJAC DOFINANSOWANIE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA ZOBOWIAZUJE SIE DO JEGO
WYKORZYSTANIA W ROKU BIEZACYM. W PRZYPADKU REZYGNACJI Z PRZYZNANEGO
DOFINANSOWANIA, INFORMACJE W TYM ZAKRESIE NALEZY ZLOZYC NA PISMIE,

v OSOBA NIEPELNOSPRAWNA DOKONUJE WYBORU OSRODKA | ORGANIZATORA TURNUSU
REHABILITACYJNEGO, KTORE WINNY POSIADAC WPISY DO REJESTRU OSRODKOW
| ORGANIZATOROW OBEJMUJACE OKRES TRWANIA TURNUSU ORAZ SA UPRAWNIONE
DO PRZYJMOWANIA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH Z OKRESLONYMI W ORZECZENIU
I/LUB WE WNIOSKU LEKARSKIM DYSFUNKCJAMI I/LUB SCHORZENIAMI.

Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinasowanie ze $rodkéw PFRON,

ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem Samorzadu Powiatu Dgbrowy Goérniczej |:| Tak |:| Nie

Podajgc numer telefonu wyraza Pan/Pani zgode na jego przetwarzanie w celu ewentualnego kontaktu organu z osobg
ubiegajgca sie o dofinansowanie (lub jej opiekunem prawnym/petnomocnikiem) do celéw zwigzanych z wnioskiem
o przyznanie dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym. Ma Pan/Pani mozliwo$¢ wycofania tej zgody
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed

jej wycofaniem.

Data Czytelny podpis
W nioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
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UWAGA!!

Zgodnie z art. 10e, ust. 1 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu

0s6b niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. z 2019 r., poz. 1172, ze zm.)

o _dofinansowanie moqga ubiega¢ sie osoby niepetnosprawne, jezeli dochéd tych oséb nie przekracza

kwoty:
a) 50% przecietnego wynagrodzenia na osobe we wspdlnym gospodarstwie domowym,

b) 65% przecietnego wynagrodzenia w przypadku osoby samotne;.
W przypadku przekroczenia kwoty dochodu kwote dofinansowania pomniejsza sie o kwote, o ktérg dochod

ten zostat przekroczony.

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1) kopie aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnose,

2) wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny — zat. nr 2,

3) w przypadku osob w wieku 18 — 24 lata (uczgcych sie i niepracujgcych) — zaswiadczenie potwierdzajgce
kontynuowanie nauki,

4) petnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy przez petnomocnika, ustanowionego
na podstawie petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie, ktére okresla zakres petnomocnictwa
do dokonania poszczegdlnych czynnoéci lub dokument stanowigcy opieke prawng nad podopiecznym

— w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny
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ZALACZNIK Nr 2

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
(prosimy o czytelne wypetnienie wniosku)

Imie i nazwisko

PESEL Ilub numer i seria dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji **:

|:| choroba psychiczna |:| dysfunkcja narzagdu wzroku |:| schorzenia uktadu krazenia
|:| padaczka |:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| dysfunkcja narzadu stuchu

|:| uposledzenie umystowe |:| osoba poruszajgca sie na wozku |:| inne (jakie?)
inwalidzkim

Koniecznos$é¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:**

[1 Nie

|:| Tak — uzasadnienie koniecznosci opieki

Uwagi:

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu

**  Wlasciwe zaznaczy¢

Data Podpis i pieczatka lekarza
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WYPELNIA PRACOWNIK

MOPS

ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU:

L.p.

Nazwa zatgcznika

Zataczono
(zaznaczy¢
wiasciwe)

Uzupetniono
(zaznaczy¢
wiasciwe)

Data

uzupetnienia

Wypetnia pracownik przyjm

ujacy wniosek

Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego
stopien niepetnosprawnosci lub niepetnosprawnos$¢ w
przypadku dziecka do 16 roku zycia

]

[

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
(zatgcznik nr 2)

W przypadku osob w wieku 18 - 24 lata (uczacych sie
i niepracujgcych) — zaswiadczenie potwierdzajgce
kontynuowanie nauki

Petnomocnictwo w przypadku wystepowania
Whnioskodawcy przez pethomocnika, ustanowionego na
podstawie petnomocnictwa poswiadczonego
notarialnie, ktére okresla zakres petnomocnictwa
do dokonania poszczegdlnych czynnosci lub dokument
stanowigcy opieke prawng nad podopiecznym —
w przypadku whniosku dotyczgcego osoby
niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun
prawny

Inne zatgczone dokumenty:

Data, podpis:

Pieczgtka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek
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