data wplywu wniosku

(pieczg¢ PCPR i podpis pracownika)

Nr SPRAWY: PCPR.501...... 2022

Whiosek o przyznanie dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

1.Dane wnioskodawcy:

IIMIQ 1 NAZWISKO ..eviieiiie ettt st e et e e et e e e taeeetaeesssaeesssaaessseeeassesensseeenes

3.POSTADANE ORZECZENIE (zaznaczy¢ X odpowiednig rubryke):

znaczny — (inwalidzi 1 grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej
egzystencji oraz osoby o stalej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktéorym przystuguje zasitek pielegnacyjny na podstawie orzeczenia wydanego
przed 1 tycznia 1998 1.)

umiarkowany — (inwalidzi II grupy oraz osoby catkowicie niezdolne do pracy)

lekki — (inwalidzi III grupy, osoby czesciowo niezdolne do pracy oraz osoby stale lub
dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym na podstawie orzeczenia
wydanego przed 1 stycznia 1998 1.)

osoba w wieku do lat 16 posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci

4. KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** o Tak (podaé rok) ................... o Nie

5.JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ 0 Tak o Nie

6.Imi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA .....ccuviiiiiieeiiie ettt e et e e e e e e e ebeaeenns
( wypehi¢, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem )



7. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (dla maloletniego Wnioskodawcy),
opiekuna prawnego lub pelnomocnika:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt

Dowod osobisty: seria ............. Nrc wydany wdniu ...
00727/ Pt
Adres zamieszkania (Staly/CZaSOWY) .....o.uiiiiiii i e
PESEL ..o

Ustanowiony opiekunem / pelnomocnikiem ...
( postanowieniem Sadu Rejonowego zdnia .............cooiiiiiiiiiiinnn.. sygn.akt / na mocy
pelnomocnictwa  potwierdzonego  przez — notariusza® ...
zdnia............o 10530113 400 T 10000 1511 PR )

*niepotrzebne skresli¢

8. OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit.................... zt
Liczba o0s6b w gospodarstwie domowym Wynosi ........c..cccceeeeennee.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej (sporzadzonej nie
wczesniej niz 3 miesigce przed datg rozpoczgcia turnusu) ,, Informacji o stanie zdrowia” sporzadzonej przez
lekarza, pod ktorego opieka si¢ znajduje.

Zobowiazuje si¢ do dostarczenia do PCPR we Wschowie w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia
o przyznaniu dofinansowania, nie pdzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczecia turnusu ,Informacji
o turnusie” sporzadzonej na odrebnym zataczniku.

Oswiadczam, ze na podstawie art. 7 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie w celu ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Podaje dane osobowe, zgodnie z art. 4 pkt 11 w/w rozporzadzenia, tj. dobrowolnie, konkretnie, $wiadomie
i jednoznacznie okazuj¢ wole oraz o$wiadczam, Ze sg one zgodne z prawdsg. Zapoznalem(-am) si¢ z trescig
klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkow finansowych
z PFRON i uchwaleniu planu finansowego na dany rok.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodna z prawda oraz jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

UWAGA!!!

Do wniosku nalezy dolaczy¢ kserokopie (oryginal do wgladu) aktualnego orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci lub orzeczenia roéwnoznacznego (orzeczenie o przyznanej grupie inwalidzkiej,
orzeczenia o niezdolnosci do pracy ) lub w przypadku dzieci do lat 16 kopia orzeczenia o
niepelnosprawnosci.




	3.POSIADANE ORZECZENIE (zaznaczyć X odpowiednią rubrykę):
	8. OŚWIADCZENIE


