Data wptywu wniosku:

% .................................................................. T

Panstwowy Fundusz )
Rehabilitacji Osob Nr sprawy:

Niepetnosprawnych RN.717 20 OPS

Whniosek ztozony w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Rzeszowie, ul. Skubisza 4,
tel. 17/86-30-253, w 32.

ubiegly rok ZPCH osoba
racujaca

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO
FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA
W TURNUSIE REHABILITACYJINYM

/wypelnia osoba niepelnosprawna/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny/Pelnomocnik/

INFORMNACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA TURNUSU:

s o VAT ] (O TSR PSUSOPN
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI ...uvvieiiiivieeeiiitieeeiiitieeesiteeeessiteeeessteeeessbeeessssraeessssbessesssseeessssseseesasens
AAIES ZAMIBSZKANIA™ .....ccviiiiiiii et e et e e s be e s be e s hee s aeesabe s be e be e beesbeeateeaneeenteesbeesteesaeesnrenans
Data Urodzenia ......cccccvveiiiii e e e telefon: .o
AAreS ZAMEIAOWENIA ......ceiiiiiiieie ettt e et e st e e sbe e s beesaeesabe e be e beeebeesbeesbeeaabeenbeesbeesbeesanesnrenans

AAreS A0 KOTESPONUENC]T ....vevitiieieieieieii sttt b bbb b ettt b bbb e e e e anenre s

Posiadane orzeczenie:
a) 0 stopniu niepetnosprawnosci Znacznym  Umiarkowanym  Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow | 1 i

€) o calkowitej / o cze$ciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym /
o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

TAK (podaé roK)......cccvevvvevreereereereennns NIE
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** TAK NIE
Jestem osobg pracujgcg** TAK NIE

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

konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

TG 1 NMAZWISKO ...tttk bbbttt btttk s bbb e bt e bt e e e k£ e Rt e e b e ek e e m bt sb e e b e e bt sbe e b e ebe e e e nbeebee b

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



Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, Ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaje

osob: 1 + /podac liczbe/.

Os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbe osdéb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..........cccceeiiennne zt.

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

Os$wiadczenia:

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

W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowigzuj¢ sie¢ niezwlocznie powiadomié
w formie pisemnej o niniejszym fakcie Miejski O$rodek Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

Zobowigzuje¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaSwiadczenia o stanie zdrowia***

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

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950 t.j.) os§wiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz w zalacznikach sgq zgodne ze stanem faktycznym. O wszelkich zmianach zaistnialych
po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowa¢ w formie pisemnej w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ z informacja o przetwarzaniu danych osobowych (RODO)
w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w Rzeszowie.

Oswiadczam, ze o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze s$rodkéw
PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem MOPS w Rzeszowie.

RZESZOW, ANIa. ... i ettt
/czytelny podpis wnioskodawcy/Przedstawiciela
ustawowego/Opiekuna Prawnego/Petnomocnika/*****

Zalaczniki do wniosku o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego:

1) orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, lub orzeczenie o catkowitej lub czgsciowej niezdolnosci do
pracy lub inne orzeczenie rownowazne, a w przypadku osob do lat 16 orzeczenie o niepetnosprawnosci
(kopia, oryginal do wgladu),

2) dowdd osobisty penoletniego uczestnika turnusu/opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego/
pelnomocnika (do wgladu),

3) aktualny wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (na druku stanowigcym zatacznik do
whniosku),

4) dowod osobisty opiekuna na turnusie (do wgladu),

5) w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — wyrok sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego (kopia,
oryginat do wgladu),

6) w przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez pelnomocnika — pelnomocnictwo notarialne (kopia,
oryginal do wgladu).

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



/pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego/

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS
REHABILITACYJNY

INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA TURNUSU:

IIMIQ 1 NAZWISKO 1.ttt ettt e e s bt e e b e e e sb b e e ek e e e bb e e e bn e e enbeeennbeee s
PESEL albo doKUMENt t0ZSAMOSCT ... .cuvvevieiiieeiiie sttt ne e
AAIes ZamMEIAOWANIA™ .........couiiiiiiiii bbbt b et b et nn e

OIS ZAMIES ZKANIAT ...ttt e ettt e e e e e e e e ettt eee e e e e e e e eeeeeeeee e e eeaaaeeaaas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **
0 dysfunkcja narzadu ruchu

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

o dysfunkcja narzadu stuchu

O choroba psychiczna

O uposledzenie umystowe

O padaczka

O schorzenie uktadu krazenia

O cato$ciowe zaburzenia rozwojowe

O inne

(JBKIE ) et b b bR R Rt Rt b e bbbttt n s

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

o Nie

o Tak -

VY- 7. o 0 =T L[ O RROTRRO SR

/data/ Ipodpis i pieczgtka lekarza/

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



OSWIADCZENIE OPIEKUNA

osoby niepelnosprawnej
dla Miejskiego Osrodka Pomocy Spoteczne;j

IMIQ 1 NAZWISKO: vttt b et
AUTES ZAM B OV ANIAL ..t nnnnnn

OB ZAM T S ZK NI - s

Jako opiekun 0SObY NIEPEOSPIAWNE] .....c.viriviiiiiiiiiiciieie e

zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nig ciaglej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego
1 zwracam si¢ z uprzejma prosba o przyznanie dofinansowania do kosztéw uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepetnosprawne;.

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

Oswiadczam, ze nie bede jednoczesnie petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie, oraz, ze nie jestem
osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

/data - dzien, miesiac, rok/

/czytelny podpis opiekuna/

Oswiadczam, ze 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 os6b maloletnich.



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

/wypehia osoba niepelnosprawna/Przedstawiciel ustawowy/Opiekun prawny/Petnomocnik/

ROUZAJ TUINUSU. ...ttt ettt e et e e st e s te et e e s e e s baeteeneesteebeeneesseenteeneeaneenseeneeaneenrens
Termin tUMNUSU: O ....cooeeeeieeeeeeee e [0 [0 TSR TR

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres (Z KOJem POCZIOWYIM) ....uiiuiiiieiieieieiie ettt sttt

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres (z KOdem POCZEOWYM) ....c.viiuieiiieieiie sttt sae e ste e re e e e

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

/data/ /czytelny podpis wnioskodawcy/Przedstawi ciela
ustawowego/Opiekuna Prawnego/Petnomocnika/***

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/Petnomocnika/***

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



