OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY UBIEGAJACEGO SIE O DOFINANSOWANIE
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

1) Imi¢ i nazwisko WNIOSKOAAWCY © ....ocuviiuiiiiciiciicciectece ettt
(w przypadku matoletniego jego przedstawiciel ustawowy)

Adres zamieszkania
Numer telefonu

2) Cel dofinansowania: turnus rehabilitacyjny

3) Oswiadczenie o wysokosci dochodu i liczbie cztonkdéw rodziny pozostajagcych we wspolnym
gospodarstwie

Oswiadczam, ze Sredni miesieczny dochod mojej rodziny w rozumieniu przepiséw o zasitkach
rodzinnych, pielegnacyjnych 1 wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie podatkiem
dochodowym od oso6b fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego
i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote
alimentow §wiadczonych przez osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz
innych o0s6b, podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesigc, w ktorym skladany jest wniosek wyniost

........................................... zl.

Czlonkowie rodziny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym z wnioskodawca.

Stopien Przecigtny miesieczny
dochod obliczony za
L.p. Imie¢ i Nazwisko pokr_ew1enstwa z kwartat poprzedzajacy
wnioskodawcag . :
ztozenie wniosku
1. wnioskodawca
(w przypadku matoletniego jego
przedstawiciel ustawowy)
2.
3.
4.
5.
6.
Razem:
Dochdd na 0sobe w rodzini€ Wynosi: .......ccceeeevveeeevveenveenns zt.

4) Oswiadczam, iz posiadam /nie posiadam/ uprawnien kombatanckich,

5) Oswiadczam, iz jestem /nie jestem/ wdowg /wdowcem/ po kombatancie.

W zalqgczeniu przekazuje kopie orzeczenia w stopniu niepetnosprawnosci.




Oswiadczam, ze:

a) nie bede pelnil/a funkcji czlonka kadry na turnusie, ani nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu,

b) nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Osob
Niepelno-sprawnych.

C) opiekun nie bedzie pelnil funkcji czlonka kadry na tym turnusie, nie jest osoba
niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby, ukonczyl 18 lat albo 16 lat i jest
wspolnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;j.

Oswiadczenie niniejsze skladam Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 kodeksu
karnego, ktory za skladanie nieprawdziwych zeznan przewiduje kar¢ pozbawienia
wolnosci do 3 lat.

Miejscowos$¢ i data podpis wnioskodawcy



