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MOPS

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
W LODZI
Zespo6t ds. Rehabilitacji Spoteczne;j
Osob Niepelnosprawnych
90-012 £6dz, ul. Kilinskiego 102/102A
NIP 725-00-28-902
tel. 42 685-43-54; fax 42 632 41 30

WNIOSEK

o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Posiadane orzeczenie**

a) o stopniu niepetnosprawnosci |:| znacznym |:| umiarkowanym |:| lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow |:| I |:| I |:| 1l

c) |:| 0 niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji |:| o catkowitej niezdolnosci do pracy
|:| o czgsciowe] niezdolnosci do pracy |:| o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym

d) I:I o0 niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**

|:| TAK (podaé 1oK)......ccveeevierierieieereeieeie e |:| NIE
Jestem zatrudniony/na w zaktadzie pracy chronionej ** ] TAK 1 NIE
Jestem uczniem/studentem ** 1 TAK 1 NIE
IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....eouviiiiiiieeieiiee ettt ettt e st e bt e bt e saeesteenteeateeeb e e e st e saeesab e st e sbneabneaneenis

(wypetnig, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)
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DOFINANSOWANIE:
Dla uczestnika przyznano /nie przyznano, W KWOCIE ...........cccoceveriniininiens

Dla opiekuna przyznano /nie przyznano, W KWOCIE ..........cccceerivereieesenenne

(pieczec i podpis Dyrektora MOPS)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**  Wilasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE
O$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd ', w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbg 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit........ccocceevveeniiinicinicennneen. ztk.
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosita ............ceeeceveeennennns

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych i nie bylem/am w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku strong umowy
o dofinansowanie ze Srodkow Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.
Oswiadczam, ze informacje zawarte we wniosku s3 zgodne z prawda i zostalem/am pouczony/a
o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 k.k. 2

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,,informacji
0 stanie zdrowia” , w przypadku gdy program turnusu przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

(podpis pracownika przyjmujacego wniosek)

Osoby zatatwiajace sprawy w imieniu wnioskodawcy, zwlaszcza skladajace w jego imieniu
dokumenty i1 o§wiadczenia, muszg legitymowac si¢ stosownym upowaznieniem.

Wykaz zalacznikow do wniosku:

1. wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

2. kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci (oryginal do wgladu), o ktorym mowa
w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnieniu osob niepelnosprawnych (Dz.U. z 2011r. Nr 127, poz. 721 z pdzn. zm.)

3. zaswiadczenie o pobieraniu nauki (w przypadku osoby uczacej si¢) lub okazanie aktualnej
legitymacji szkolnej lub indeksu

4. kopia postanowienia Sadu Rejonowego o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku osoby
ubezwlasnowolnionej lub pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza (oryginal
do wgladu)

! Przecietny miesieczny dochéd w przeliczeniu na jednego czlonka wspélnego gospodarstwa domowego W rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, to miesieczny dochod rodziny pomniejszony o obcigzenia zaliczka na podatek
dochodowy od o0séb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslong
w przepisach o systemie ubezpieczen spolecznych oraz kwotg¢ alimentéw S§wiadczonych przez osoby pozostajace
we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia
wniosku.

W przypadku watpliwosci co nalezy uzna¢ za dochéd, informacji udziela pracownik MOPS w Lodzi.

% Art. 233 § Kodeksu Karnego

§ 1. Kto sktadajac zeznanie majace shuzy¢ jako za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujac zeznanie, dzialajagc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit
zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatlszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie.



