Nr sprawy: D1.700. 2024

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie Data wplywu:
w Zawierciu

tel. 32 67 107 48 wew. 110

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wWypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym.........cccccooiiiiii i

Sytuacja ZAWOAOWA (LCZET)....cvveriiieiiiieiisiie sttt bbb b e bbb e e b e b e e bt e e r s

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [J znacznym (1 umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | o o
c) [ o calkowitej [ 0 czeSciowej niezdolnosci o pracy
[J o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkéw PFRON **
"I TAK (podaé rok) .....cccccvevenennene NIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** I TAK I NIE

IMi 1 NAZWISKO OPIEKUIIA .....vitiiiiiiiitieee et b bt bt e e bt s e s bt bt e b e bt b e e b s bt e e et e e e e nreenes
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

1. Os$wiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczb¢ os6b we wspolnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosil zh

Liczba 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi

2. Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych.
3. Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

(data i podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki:
1. Kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci

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



