Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkow Panstwoweqo Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym w roku ......................
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub jej pelnomocnik, a w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opickun prawny)

IMIQ 1 MAZWISKO! ...ttt bbbt
PESEL albo NI dOKUIMENTU tOZSAIMIOSCIL, .evevrrneeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeeeeaseeeeeeeeeeeeaaseeeeeeeeenneasseeeeereeennnnareeeeeees

AAATES ZAMIESZKANIA: ™ .o evee e ee et eee e et e e et e et e e et et eeeeeeeseseeeeesessaseesesseneaseseansesessessasesreseeseneseesseneaeeseeneanes

Kod pocztowy: 80-D D D GDANSK
Data urodzenia: .........ccceevveevvenieniieniennns NI telefonu: .....ooeei
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym: ..o

POSIADANE ORZECZENIE™

a) o stopniu niepelnosprawnosci: |:| znacznym |:| umiarkowanym |:| lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I:I I p I I:I i

C) |:| o catkowitej | | o czgsciowej niezdolnosci do pracy |:| 0 niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym I:I o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) |:| o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéow PFRON™

[ | TAK (podac lata) [ | niE
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej”™ |:| TAK |:| NIE

Imi¢ i nazwisko opieKuna: ..o
(wypelnié, jezeli lekarz uznal koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia WNiOSKU, WYNOSI ..o.veveieiieiiiiiiiiiiiiiiieieii i, zt.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI ........cocvvvvreenvrnireernenn

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

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zas§wiadczenia o stanie
zdrowia (w szczegolnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach).””

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub
jego pelnomocnika, a w przypadku
osoby niepelnoletniej rodzicéw lub opiekuna prawnego)

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

Data wptywu wniosku do MOPR piecze¢ MOPR i podpis pracownika



DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:

1) Kopi¢ orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopi¢ orzeczenia, lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia
traktowanego na réwni z tym orzeczeniem albo kopi¢ orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do
wgladu).

2) Wniosek lekarza, pod opieka ktorego znajduje si¢ osoba niepetnosprawna, o skierowanie na turnus
rehabilitacyjny, sporzadzony nie wczesniej niz 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku.

3) Wypetniony druk Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie 0sob pozostajgcych we
wspolnym gospodarstwie domowym (w zalaczeniu).

4) Zaswiadczenie o kontynuacji nauki dla oséb od 16 do 24 roku zycia (w przypadku kontynuowania nauki).

5) Oswiadczenie o sytuacji zawodowej dla osob od 16 do 24 roku zycia.

6) W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu 0 ustanowieniu opiekuna
prawnego (oryginat do wgladu).

7) W przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika — kopi¢ pelnomocnictwa
poswiadczonego przez notariusza (oryginat do wgladu).

PRZY SKEADANIU WNIOSKU NALEZY OKAZAC DO WGEADU(na 7adanie pracownika):

- dowdd osobisty,
- w przypadku dzieci do 18 roku Zycia - akt urodzenia dziecka.

Administratorem  Panstwa  danych  osobowych jest Miejski  O$rodek  Pomocy  Rodzinie
w Gdansku z siedziba przy ul. K. Leczkowa 1 A, 80-432 Gdansk. Szczegélowe informacje dotyczace
przetwarzania Panstwa danych osobowych zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych (RODO) znajdujg si¢ na stronie internetowej www.mopr.gda.pl w zaktadce ,,ochrona danych
osobowych” oraz w siedzibie Wydzialu Rehabilitacji Spotecznej MOPR przy ul. Leczkowa 1 A. Klauzula
informacyjna RODO dostepna jest réwniez w Systemie Obslugi Wsparcia (SOW) w zaktadce "Wzory
zalacznikow" pod nazwa "Klauzula informacyjna — Osoby z niepetnosprawnoscia.

UWAGA
ZEOZENIE WNIOSKU NIE JEST ROWNOZNACZNE Z PRZYZNANIEM DOFINANSOWANIA

WNIOSEK NIEZREALIZOWANY W DANYM ROKU NIE PRZECHODZI NA ROK NASTEPNY
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AAIES ZAMIBSZKANIA ... .ot e e et pe e ra e te e nbe e saaeare s

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- osoba wskazana przeze mnie jako opiekun, na turnusie rehabilitacyjnym nie bedzie pehita funkcji cztonka
kadry na tym turnusie i nie jest osoba niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby oraz jest osobg
petnoletnig lub ukonczyta 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem mojej rodziny osoby,

- nie mam zalegloSci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych oraz ze nie
bytam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

Oswiadczam, ze dane podane we wniosku i zalacznikach sg prawdziwe. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku

zobowigzuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni od zaistnienia zmiany. Jednoczes$nie zobowiazuje si¢ do dostarczenia do

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Gdansku w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia 0 przyznaniu

dofinansowania ,.Informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego” sporzadzonej na odrgbnym zataczniku. Od dnia

dostarczenia ww. ,.Informacji” do dnia rozpoczecia turnusu nie powinno uptyna¢ mniej niz 21 dni.

data i czytelny podpis wnioskodawcy lub jego pelnomocnika, a w przypadku osoby
niepelnoletniej rodzicéw lub opiekuna prawnego



