ZAE ACZNIK NR 1

Data wptywu:
200, . _ _
M @Q P Q Nr wniosku TR/DZ*/ /
xa¢°§ 0 Nr sprawy DdRS.6100. /

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze  srodkéw Pa Aastwoweqo Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych uczestnictwa

w_turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic bgdz opiekun prawny)

Imie i nazwisko
PESEL albo numer dokumentu to zsamo $ci
Adres zamieszkania (pobyt staty)xx
Adres do korespondenciji:
Adres zameldowania (wpisa¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Data urodzenia nr telefonu :
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilita cyjnym

POSIADANE ORZECZENIE - informacja zgodna z zapisem zawartym w orzeczeniu ***

a) o stopniu niepetnosprawno  $ci: |:|znacznym Dumiarkowanym [ ] lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: |:|I [ Ju [
C) o catkowitej |:| o czesciowej niezdolnosci do pracy

0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
0 niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji
0 niepetnosprawno $ci osoby do 16 roku zycia.

Orzeczenie wa zne: ] okresowo do (] bezterminowo

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON***
|:|Tak (poda € rok) |:| Nie

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

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE
Niniejszym o $wiadczam, ze przecietny miesi eczny dochéd , w rozumieniu przepisbw o0 swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt.
Liczba oséb we wspdinym gospodarstwie domowym wynosi
Oswiadczam, ze powy zsze dane sg zgodne z prawd g oraz ze Jestem swiadom(a) odpowiedzialno $ci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.
Zobowi gzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilita  cyjnym aktualnego ,zaswiadczenia
o stanie zdrowia" sporzadzonego przez lekarza, pod ktérego opiekg sie znajduje.
Wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie ww. danych przez MOPS/DdRS dla potrzeb niezbednych podczas

realizacji zadania, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r.,
poz. 922).

Data Czytelny podpis
Whioskodawcy, pethomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
* Niepotrzebne skresli¢. opiekuna prawnego.
** \W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu .
**x \Wlasciwe zaznaczy¢

Wypetnia MOPS - D gbrowa Gornicza

Data wptywu wniosku do MOPS Piecz e¢ MOPS Piecz gtka i podpis pracownika
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY/OPIEKUN PRAWNY/ PEENOMOCNIK *

Nazwisko i imig Nr PESEL
Adres zamieszkania: nr kodu - miejscowosc¢
ulica nr domu nr lokalu

[0 Rodzic osoby niepetnosprawnej

[0 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 PODSTAW A PRZYZNANIA DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUS IE,

v OSOBA  NIEPEENOSPRAWNA DOKONUJE REZERWACJI WYL ACZNIE NA  WEASNA
ODPOWIEDZIALNOSC,

v INFORMUJEMY, ZE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA, W TERMINIE 30 DNI OD OTRZY MANIA
POWIADOMIENIA O PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA, NIE PO ZNIEJ JEDNAK NIZ 21 DNI PRZED
DNIEM ROZPOCZECIA TURNUSU REHABILITACYIJNEGO PRZEKAZUJE DO SIEDZIB Y MOPS
W DABROWIE GORNICZEJ, ALEJA JOZEFA PILSUDSKIEGO 2 ,INFO RMACJE O WYBORZE
TURNUSU". NIE DOTRZYMANIE WW. TERMINU ZOSTANIE POTR AKTOWANE JAKO REZYGNACJA
Z PRZYZNANEGO DOFINANSOWANIA,

v UZYSKUJAC DOFINANSOWANIE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA ZOBOWI AZUJE SIE DO JEGO
WYKORZYSTANIA W ROKU BIEZACYM. W PRZYPADKU REZYGNACJI Z PRZYZNANEGO
DOFINANSOWANIA, INFORMACJ E W TYM ZAKRESIE NALE ZY Z£OZYC NA PISMIE,

v  OSOBA NIEPEENOSPRAWNA DOKONUJE WYBORU O SRODKA | ORGANIZATORA TURNUSU
REHABILITACYJNEGO, KTORE WINNY POSIADA ¢ WPISY DO REJESTRU OSRODKOW
| ORGANIZATOROW  OBEJMUJ ACE OKRES TRWANIA TURNUSU ORAZ SA UPRAWNIONE
DO PRZYJMOWANIA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH Z OKRE SLONYMI W ORZECZENIU
I/LUB WE WNIOSKU LEKARSKIM DYSFUNKCJAMI I/LUB SCHOR ZENIAMI.

Data Czytelny podpis
Whioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZ ACE DOCHODOW |

Uwaga! W przypadku os6b samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy uwzglednié¢ dane
dotyczace tylko Wnioskodawcy.

Ja nizej podpisany(a) zamieszkaty(a)
(imie i nazwisko Wnioskodawcy)

(miejscowos$¢, kod pocztowy, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspdllnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujgce
osoby:

Przecietny miesi eczny dochdéd *

Dane dotyczgce Wnioskodawcy — imi e i nazwisko: X

1.

Pozostali cztonkowie wspdélnego gospodarstwa domowego
Whnioskodawcy — ponizej nalezy wymieni é tylko stopie n X
pokrewie nstwa z Wnioskodawc g:

AN Il R

Razem:

Prawdziwo$¢ przedstawionych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialno$ci
karnej okre$lonej w art. 233 § 1 i § 2 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r., poz. 1137) za zeznanie
nieprawdy lub zatajenia prawdy.

Oswiadczam, tak ze ze:

1) przecietny miesi eczny dochdd przypadajgcy na jedng osobe w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............. zt (stownie zZlotyCh: ..o )

2) prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

........................................ ,dnia.....oocoeiin T
miejscowos$¢ Czytelny podpis
Whioskodawcy, petnomocnika,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego
POUCZENIE

Za dochody uwzgl edniane przy obliczeniu przecietnego miesi ecznego dochodu, w rozumieniu
przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych, uwa za sie dochody (po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych
na rzecz innych osob):

a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogdélnych na podstawie przepisow o podatku
dochodowym od os6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od os6b fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztow uzyskania
przychodu oraz skladki na ubezpieczenie zdrowotne,

b) deklarowany w oswiadczeniu dochdd z dziatalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepisow
0 zryczattowanym podatku dochodowym od niektorych przychodoéw osigganych przez osoby fizyczne,
pomniejszony o nalezny zryczaltowany podatek dochodowy i skfadki na ubezpieczenia spoteczne
i zdrowotne,

¢) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od oséb
fizycznych.

str. 3



UWAGA!IL

Zgodnie z art. 10e, ust. 1 ustawy o rehabilitacii z awodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu

0s0b_niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. ( tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 2046)

o _dofinansowanie mog a ubiega ¢ sie osoby niepetnosprawne, je zeli dochdd tych oséb nie przekracza

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

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

ten zostat przekroczony.

Do wniosku nale zy dot aczyé:

1) Kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ - oryginat do waglgdu.

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

3) W przypadku oséb w wieku 18 — 24 lata — zaswiadczenie potwierdzajgce kontynuowanie nauki.

4) Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Whnioskodawcy przez petnomocnika, ustanowionego na
podstawie petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie, ktére okresla zakres petnomocnictwa do dokonania
poszczego6lnych czynnosci lub kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym —

w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny.
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ZAEL ACZNIK Nr 2

Piecz e¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

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

Imie i nazwisko
PESEL nr telefon

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **:

|:| choroba psychiczna Epysfunk cja narz gdu wzroku |:| schorzenia ukfadu kr  gzenia

[ ] padaczka [ ] dysfunkcja narz adu ruchu [ ] dysfunkcja narz adu stuchu

|:| upo sledzenie umystowe |:|osoba poruszaj gca sie na wozku |:| inne (jakie?)
inwalidzkim

*%*

Konieczno $¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:

|:| Nie

|:| Tak — uzasadnienie konieczno _$ci opieki

Uwagi:

* W przypadku osoby bezdomnej wpisé miejsce pobytu
**  \Wihasciwe zaznaczy

Data Podpis i piecz atka lekarza
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WYPEELNIA PRACOWNIK MOPS

ZAL ACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU:

L.p.

| za}qczono, Uzupetniono Data
Nazwa zalgcznika (zaznaczyc (zaznaczy¢ | yzupetnienia
wiasciwe) wiasciwe)

Wypetnia pracownik przyjmuj agcy wniosek

Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzajgcego

stopien niepetnosprawno$ci lub niepetnosprawno$¢ w D D
przypadku dziecka do 16 roku zycia - oryginat do
wglgdu.

Oswiadczenie o wysoko$ci przecietnego miesiecznego

dochodu w rozumieniu przepisbw o $wiadczeniach D D
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspélnym
gospodarstwie domowym  obliczony za kwartat
poprzedzajagcy miesigc ztozenia wniosku.

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

(zatgcznik nr 2). D D

W przypadku os6b w wieku 18 - 24 lata -
zaswiadczenie potwierdzajgce kontynuowanie nauki. D D

Petnomocnictwo w przypadku wystepowania Wnioskodawcy
przez petnomocnika, ustanowionego na  podstawie D D
petnomocnictwa poswiadczonego notarialnie, ktore okresla

zakres  petnomocnictwa do dokonania poszczegoélnych
czynnosci lub kserokopia dokumentu stanowigcego opieke
prawng nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczacego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej
wystepuje opiekun prawny.

Inne zatgczone dokumenty:

Pieczatka imienna pracownika przyjmujgcego wniosek

Data, podpis:
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