\) o) Data wpltywu wniosKu .......cocceeeeeiiveninenennne
5 %,
g S
i - NUMET SPraWy ....cccvvviieiiiniiieiee e
MOPS

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
W LODZI
Zespo6t ds. Rehabilitacji Spoteczne;j
Osob Niepelnosprawnych
90-012 £6dz, ul. Kilinskiego 102/102A
NIP 725-10-23-290
tel. 42 685 43 54; fax 42 632 41 30

WNIOSEK

o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Data Urodzenia........c.ooveveiiiiieveseeie e e e see e NUMEr tEIEFONU.......oiiieiie e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym.........c.cccove i
Posiadane orzeczenie**

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

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow |:| I |:| I |:| 1l

c) |:| 0 niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji |:| o catkowitej niezdolnosci do pracy
|:| o czgsciowej niezdolnosci do pracy |:| o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

d) |:| o0 niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**

|:| TAK (podaé 1oK)......ccveeevierierieieereeieeie e |:| NIE
Jestem zatrudniony/na w zaktadzie pracy chronionej ** ] TAK 1 NIE
Jestem uczniem/studentem ** ] TAK ] NIE

IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....eouviiiiiiiieietiee ettt ettt ettt e st et e e bt e saeeste e st e eaeeeeb et e st e saeesabe st e sbeeabneaneennis
(wypetnig, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

DOFINANSOWANIE:
Dla uczestnika przyznano /nie przyznano, W KWOCIE ..........ccccceeeiivenieiinnnns

Dla opiekuna przyznano /nie przyznano, W KWOCIE ...........cccoevvverivernnnnne.

(piecze¢¢ i podpis Dyrektora MOPS)

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



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd !, w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie
domowym wynosit:

Stopien
Imie¢ i nazwisko pokrewienstwa Dochdd miesieczny !
z Wnioskodawca

1.Whnioskodawca

RAZEM

Sredni miesieczny dochod przypadajacy na 1 osobe w
gospodarstwie domowym

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego Wnioskodawcy),
opiekuna prawnego lub pelnomocnika (prosze wypetni¢ drukowanymi literami):

IMiQ 1 NAZWISKO. ... e

PESEL: .. o

Adres zamieszkania ..o Kod.............

ustanowiony opiekunem/petlnomocnikiem................cooiiiiiii
— postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ............ sygn.akt ..................
— na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza z dnia ...............

FePet. NI ...,

! Przecietny miesieczny dochéd w przeliczeniu na jednego czlonka wspolnego gospodarstwa domowego W rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, to miesieczny dochod rodziny pomniejszony o obcigzenia zaliczka na podatek
dochodowy od o0séb fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslong
w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwotg alimentow §wiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osdb, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku.

W przypadku watpliwosci co nalezy uznaé za dochod, informacji udziela pracownik MOPS w Lodzi.



Oswiadczam 1z zostalem/am poinformowany/a, iz decyzj¢ w sprawie przyznania
srodkow badz odmowy dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
beda podejmowane po otrzymaniu przez MOPS w Lodzi srodkéw na realizacje zadania.

Zobowiazuje sie do:

- przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej
»~informacji o stanie zdrowia” , w przypadku gdy program turnusu
przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne,

- wyjazdu na turnus rehabilitacyjny z aktualnym orzeczeniem
o niepelnosprawnosci lub o stopniu niepelnosprawnosci.

W  przypadku braku mozliwosci skorzystania z przyznanego dofinansowania
W uczestnictwie w turnusie rehabilitacyjnym zobowiazuj¢ si¢ do ztozenia niezwtocznie
rezygnacji z podaniem przyczyny.

Informuje, iz nie otrzymalem 1 nie ubiegam si¢ w biezagcym roku o dofinansowanie
ze srodkéw PFRON do turnusu rehabilitacyjnego w innej placowce.

Oswiadczam, ze wszelkie dane ujawnione we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym. JednoczeSnie oSwiadczam, ze, znane mi s3 regulacje
prawne odnoszace si¢ do przedkladania nieprawdziwych informacji oraz
odpowiedzialno$¢ z nig zwigzana.

Oswiadczam, ze opiekun, ktorego dane osobowe podane s3 we wniosku
0 dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym zapoznal
si¢ z ,,Informacja dla osO0b oraz rodzin, ktorych dane osobowe przetwarzane
sq w Miejskim OSrodku Pomocy Spolecznej w L.odzi w ramach zadan PFRON.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

(podpis pracownika przyjmujacego wniosek)

***W przypadku osoby ktorej dotyczy.



Wykaz zalacznikow do wniosku:

1.

2.
3.

o

Informacje dla oséb oraz rodzin, ktorych dane osobowe przetwarzane sg w Miejskim Osrodku
Pomocy Spotecznej w Lodzi w ramach zadanh PFRON.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

Kopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginal do wgladu), o ktorym mowa
w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnieniu os6b niepelnosprawnych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1076).

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki (w przypadku osoby uczacej si¢) ksero aktualnej legitymacji
szkolnej lub indeksu (oryginat do wgladu).

Kopia aktu urodzenia dziecka (oryginat do wgladu).

Kopia postanowienia Sadu Rejonowego o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku
0soby ubezwtasnowolnionej (oryginat do wgladu).

Kopia pelnomocnictwa notarialnego do reprezentowania wnioskodawcy (oryginat do wgladu).



