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o przyznanie dofinansowania ze srodkow PFRON
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccooiiiiiinnns
POSIADANE ORZECZENIE? ( w zalaczeniu kopia):

a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym Umiarkowanym Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup I II ITI
inwalidéw

c) o catkowitej/ o czesciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym / i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji*
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z I;)OFINA,NSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON
0 Nie O Tak (podac rok) ....cccoevviiiiiiiiiiiiiiieans

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ®* [ Tak [ Nie

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNG .. .viitiiiii i e e s e e e e e neeneeaes
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Niniejszym os$wiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd rodziny w rozumieniu przepiséw o
zasitkach rodzinnych, pielegnacyjnych i wychowawczych pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek
dochodowy od oséb fizycznych, o sktadke z tytutu ubezpieczen: emerytalnego, rentowego i chorobowego,
okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby
pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osdéb, podzielony przez liczbe oséb we
wspodlnym gospodarstwie domowym za rok podatkowy poprzedzajacy rok w ktorym skladany jest
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Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOSI.....uiueuieiitiineeeiieineineteeteeneeneaeansaneaeeneeneeneaneenenns

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,Informacji o stanie
zdrowia”sporzadzonej przez lekarza, pod ktérego opieka sie znajduje.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r o
ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926)

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ MOPS i podpis pracownika

! wpisac wytaczne w przypadku osoby bezdomnej
% whagciwe zaznaczy¢
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