Wniosek o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...........cccoviiiii e,

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci a Znacznym  a Umiarkowanym @ Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw a l a ll a ll
c) a o catkowitej a o czesciowej niezdolnosci do pracy

A o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym a niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) a 0 niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE

REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON ** Tak(podac rok).........ccceeeeeveveennnnn. a Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/AW ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ ** o Tak a Nie

Imie i nazwisko
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) (wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..........ccccovriecnnniccceennccee, zh.

Liczba oséb we wspoinym gospodarstwie domowym wynosi ...............

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej

za sktadanie niewtasciwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o

stanie zdrowia.***

Oswiadczenie:
1. Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem zebranych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

2.  Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym zgodnie z art. 35a ust. 1 pkt 7a ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tj. Dz. U. 2011 r. Nr 127 poz. 721 ze zmianami).

Oswiadczam, ze znam prawo do wgladu, zmiany i zadania zaprzestania przetwarzania swoich danych.

Podanie danych jest dobrowolne.

Oswiadczam, iz nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Nie bylam/em w ciggu
trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

6. Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks Karny (Dz. U. z 2016

r. poz. 1137) oéwiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
7. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciggu 14 dni.

ok

data wptywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢
***dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



