Data wptywu wniosku:

Panstwowy Fundusz
. Nr sprawy:
Rehabilitacji Osdb

Niepetnosprawnych 717-1/ .......... /2014 r. O PS

Whiosek ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Rzeszowie, ul. Skubisza 4,
tel. 17/86-30-253, w 34.

2013r. ZPCH osoba
racujaca

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPEELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA
W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

/wypeia osoba niepetnosprawna/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny/Petnomocnik/
INFORMNACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA TURNUSU:

TIMHE 1 NMAZWISKO .vvvvieieiiieie ettt ettt e e e e et e e et e e e eaae e e e e aaeeesssareesesareessanareessantreessannreessaraeesssnaens
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCT ......ccueeuiertertieierieeiieieeieeitenteestetestee e seeesteeeseeeneenseeseensesseenseseeeneensens
Adres ZameldOWANIAT ..........coiiiiii ettt ettt ettt ettt a e te et et e bt ehe et et e e ne et e teeneetesreennens
Data urodzenia ..........ccocueeeiiiiiiiiiiee e telefon: ....cooiiee e,
AdIES PODYLU CZASOWEZO ...vvieevieirieeiieeitieeitteesteeeteeestteeeseeessseeaseeassseeassesassaessseesssssesssesasssesssseessseesssesssssessseean

Adres do KOTESPONAEIICIT ...vviiviiiiiiieeiiieciieeiie et e ette et e e teeetteeebeeestaeesebeeessbeessseesssaeessseeassesassseessseesssesessseessseen

Posiadane orzeczenie:
a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym  Umiarkowanym  Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I 1 I

c) o catkowitej / o czesciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym /
o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON**

TAK (podac rok).......ccceeeververcrencreannnnn. NIE
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** TAK NIE
Jestem osoba pracujaca™* TAK NIE

INFORMACJA DOTYCZACA OPIEKUNA UCZESTNIKA TURNUSU: (wypehié, jesli lekarz uznat

konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

TIMIQ 1 MAZWISKO ..ot e et e et e e e e e e e e et e e e eeaaeeeeetaeeeeeeaseeeeeasseeeeetneeeeesseseeesnens
W/w opiekun pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym ze mna** TAK NIE

Oswiadczam, ze ponosze koszty uczestnictwa opiekuna w turnusie™* TAK NIE

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.



Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje 0sob
.......................... /podac liczbe/.

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbg os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesiac zlozenia wniosku, wynosit ...........ccceeieeenne zt.

Uwaga

Zasilki: pielegnacyjny, rodzinny i wychowaweczy, nie wlicza si¢ do dochodu.

Oswiadczam, ze nie bede pelni¢ funkcji cztonka kadry na niniejszym turnusie, jak i nie bede opiekunem
innego uczestnika tego turnusu.

W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie powiadomié
w formie pisemnej o niniejszym fakcie Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 i § 6 kk. w zw. z art. 75 § 2
i art. 83 § 3 kpa. za skladanie falszywych zeznan o§wiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym wniosku
zostaly podane zgodnie z prawda.

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

Oswiadczam, ze ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej i wyraza zgode
na uczestnictwo dziecka w turnusie rehabilitacyjnym.****

/data/ /czytelny podpis wnioskodawcy/Przedstawiciela
ustawowego/Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika/*****

Wypelnia MOPS

/data wptywu do MOPS kompletnego wniosku/ /piecze¢ MOPS 1 podpis pracownika/

*** Dot. turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
*#%% Potyczy os6b maloletnich.
**#%% Niepotrzebne skreslic.



/piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego/

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS
REHABILITACYJNY

INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA TURNUSU:

IIMIQ 1 MAZWISKO ...eeieiiiiieeeeeee et e e et e e e et e e e e aa e e e e eeaaeeeeeetsaeeeeeaeeeeeeareeeeeennees
PESEL albo doKument tOZSAMOSCI .........eetieriiiiiieiiieeiiesiie ettt ettt ettt ettt et e st e et e sseeeabeesaeeenee
Adres ZameldOWanIa™...........ooouiiiiiiiiiie ettt et ettt ettt ettt e e bt e et e ebeesaeeenee

AAIES ZAMIESZKANIA™ ..o e e et e e e e e e e e e e e e eae e e e e e e e aaeeeeeeaneeanaaaaeeeeaeannan

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

o dysfunkcja narzadu ruchu

O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
o dysfunkcja narzadu wzroku

0 dysfunkcja narzadu stuchu

O choroba psychiczna

O upos$ledzenie umystowe

0 padaczka

0 schorzenie uktadu krazenia

O inne

(JAKIE?) ettt ettt ettt ettt et e e et et e et e e ae e et e e ehteea b e e sae et e eneeenbe e steenbeeneeenbeenneeenteenbeennnas

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

0 Nie

o Tak -

V22 Y 16 111 (<) 1 (SRR RPN

/data/ /podpis i pieczqtka lekarza/

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.



OSWIADCZENIE OPIEKUNA

osoby niepelnosprawnej
dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spoteczne;j

VTS I 1 - A ] (o SRR

AAIES ZAMELAOWANIA: ... oo e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eea e aeeeeeereeaaenaaaeaaens

Jako opiekun 0S0bY NIEPEOSPIAWNE] ....cc.vviiiiiiieiiieciie et er e e sesee e
zobowiazuj¢ si¢ do sprawowania nad nia ciaglej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego
1 zwracam si¢ z uprzejma prosba o przyznanie dofinansowania do kosztow uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepetnosprawne;.

Oswiadczam, ze jest mi wiadomym, ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla osob
niepetnosprawnych przystuguje jeden raz w roku.

Oswiadczam, ze nie bedg¢ jednoczesnie petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie, oraz, ze nie jestem
osoba niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby.

/data - dzien, miesiac, rok/ /czytelny podpis opiekuna/

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
oSwiadczeniu, dla potrzeb zwigzanych z moim uczestnictwem w turnusie rehabilitacyjnym
w charakterze opiekuna osoby niepelnosprawnej, w szczegélnosci na udostepnienie tych
danych organizatorowi turnusu rehabilitacyjnego, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (tekst jedn.: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926.).

/data - dzien, miesiac, rok/ /czytelny podpis opiekuna/

Oswiadczam, zZe ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej i wyraza
zgode na uczestnictwo dziecka w turnusie rehabilitacyjnym.*

/data - dzien, miesiac, rok/ /czytelny podpis opiekuna/

*Dotyczy 0sob maloletnich.



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

/wypelnia osoba niepetnosprawna/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny/Petnomocnik/

ROAZAJ TUIMIUSUL ..ot et et e et e e et e e etaeeessaeeessaeesssaeessseeesssaeennseeensseennnes
Termin turnuSU: O c.ooeeeeeeeeeeee e eeeeees QO e

Dane organizatora turnusu:
Nazwa 1 adres (zZ kodem POCZEOWYIM) ....cc.uiiiiiiiiiiiieiieie ettt ettt

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa 1 adres (zZ kodem POCZIOWYIM) ....cc.uiiiiiiiiiiiieiieie ettt ettt sttt

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

/data/ /czytelny podpis wnioskodawcy/Przedstawiciela
ustawowego/Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika/***

Oswiadczam, Ze ojciec/matka dziecka nie jest pozbawiony/a wladzy rodzicielskiej i wyraza
zgode na uczestnictwo dziecka w turnusie rehabilitacyjnym.**

/data/ /czytelny podpis wnioskodawcy/Przedstawiciela
ustawowego/Opiekuna Prawnego/Pelnomocnika/***

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Dotyczy os6b maloletnich.
*%¥* Niepotrzebne skreslic.



