
Data wpływu wniosku ....................................

Numer sprawy ................................................

MIEJSKI OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ 
                               W ŁODZI
               Zespół ds. Rehabilitacji Społecznej                                                                                                             
                      Osób Niepełnosprawnych
               90-012 Łódź, ul. Kilińskiego 102/102A
                          NIP 725-10-23-290
           tel. 42 637 72 45; fax 42 632 41 30

WNIOSEK
o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)

Imię i nazwisko ......................................................................................................................................................

PESEL ....................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania*...............................................................................................................Kod ........................ 
                          
Data urodzenia.......................................................... Numer telefonu....................................................................

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym................................................................................

Posiadane orzeczenie**

a) o stopniu niepełnosprawności                                znacznym             umiarkowanym               lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów                 I                             II                                   III 

c) o niezdolności do pracy i samodzielnej egzystencji            o całkowitej niezdolności do pracy         

             o częściowej niezdolności do pracy                o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym

d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia          

Korzystałem/am z dofinansowania uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON**

          TAK (podać rok)..............................................            NIE

Jestem zatrudniony/na w zakładzie pracy chronionej **               TAK              NIE                     

Jestem uczniem/studentem **      TAK   NIE

Imię i nazwisko opiekuna ..........................................................................................................................................
(wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna na turnusie)

Adres opiekuna ..........................................................................................................................................................

DOFINANSOWANIE:

Dla uczestnika przyznano /nie przyznano, w kwocie .................................. 

Dla opiekuna przyznano /nie przyznano, w kwocie .................................... 

                                                                                                                                                            (pieczęć i podpis Dyrektora MOPS)

*      W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu
**    Właściwe zaznaczyć




