SPRAWA NR: DON.4040.TRN —......... [

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOELECZNEJ
DZIAE ds. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
ul. BRZEZINSKA 21, 41-400 MYSEOWICE

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(Wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)
Imi¢ 1 NazwiSKO UCZESINIKA TUITIUSUL .....covitieiiiieitieii it nrenns

PESEL DDDDDDDDDDD albo numer dokumentu tozsamosci DDD NR DDDDDD

WA |l (LT L] TSIl 1o o) (U ) TSR

ROAZAJ TUMMUSU ..t bbbt e et b et b bt bbbt b e nr e enes

termin turnusu: od: _ / / do_/ /

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOUEM POCZEOWYIM): .....ouiiiiiiieiiiiite ittt sttt bbb sr e

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z KOGEmM POCZIOWYIM): ...ocuiiiiiiiiiiiie ettt st te et e st e be et esbeebe e e e sbesreeseeseesrens

Oswiadczam, Ze nie Korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu
spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.



Wypeknia pracownik MOPS
(w terminie 7 dni po otrzymaniu informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego):

1) czy wybrany przez osob¢ niepelnosprawng osrodek i organizator tego turnusu posiadajg D D
odpowiednio wpis do rejestru osrodkow i organizatorow, obejmujacy okres trwania turnusu
wybranego przez osobg¢ niepetnosprawna; TAK | NIE
2) czy ofrodek, w ktorym odbedzie si¢ turnus, jest uprawniony do przyjmowania oséb D D
niepelnosprawnych z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub
schorzeniami na turnus wybrany przez osob¢ niepelnosprawna; TAK | NIE
3) czy organizator tego turnusu jest uprawniony do organizowania turnusu wybranego przez D D
osobg¢ niepetnosprawng z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami
lub schorzeniami. TAK | NIE

D W przypadku niespehnienia ktéregokolwiek z warunkéw okreslonych w ust. 1 MOPS w terminie 7 dni

informuje osob¢ niepelnosprawng o koniecznosci dokonania wyboru innego os$rodka lub organizatora
turnusu rehabilitacyjnego, pod rygorem nieprzekazania przyznanego dofinansowania.

(data i podpis pracownika)

Os$wiadczam iz otrzymalem/am informacje o koniecznosci dokonania wyboru innego osrodka lub
organizatora turnusu rehabilitacyjnego, pod rygorem nie przekazania przyznanego dofinansowania.

Potwierdzam przyjecie do wiadomosSCi: e
(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



