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





Data przyjęcia ..................................

WNIOSEK

O dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego (rehabilitacji) ze środków SAS

CZĘŚĆ A – wypełnia wnioskodawca

I. Dane osoby ubiegającej się o dofinansowanie:

Imię i nazwisko ......................................................... PESEL ............................... Kod pocztowy ................................

Miejscowość ............................................................. Data urodzenia .............................. Telefon ................................

Adres (miejsce pobytu) ...................................................................................................................................................

Posiadane orzeczenie*:

a) o stopniu niepełnosprawności; Znacznym, Umiarkowanym, Lekkim

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

c) o całkowitej / o okresowej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym 

d) o niezdolności do samodzielnej egzystencji

e) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

II. Oświadczenie o dochodach:

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny w rozumieniu przepisów o zasiłkach rodzinnych , pielęgnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obciążenie podatkiem dochodowym od osób fizycznych, składkę z tytułu ubezpieczeń emerytalnego, rentowego i chorobowego , określonych w przepisach o systemie ubezpieczeń społecznych, oraz o kwotę alimentów świadczonych przez osoby pozostające we wspólnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osób, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za rok podatkowy poprzedzający rok, w którym składany jest wniosek, wynosił ............................zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi .....................................................

Prawdziwość przedstawionych danych stwierdzam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art. 233 §1 i §2 Kodeksu karnego.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 i Nr 153, poz. 1271) w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Rybniku w celu realizacji procedury dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze.

...........................................................

(Data i czytelny podpis wnioskodawcy)

III. Rodzic/opiekun prawny dla małoletniego wnioskodawcy:

Imię i nazwisko ................................................................ PESEL .......................... Kod pocztowy ..............................

Miejscowość ............................................................................................................ Telefon ..........................................  

Adres ............................................................................................................................................................................... 









.................................................................

(Data i czytelny podpis)

Załączniki:

1. Ankieta Medyczna do wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze ze środków SAS. 

2. Dokładne dane adresowe instytucji, w której będzie podjęta rehabilitacja (NIP, Regon, nr konta, telefon, e-mali lub strona www).

3. Kserokopia skierowania na leczenie rehabilitacyjne.

CZĘŚĆ B - wypełnia SAS

Rodzaj rehabilitacji 
Data ostatniego  turnusu  rehabilitacji (nazwa ośrodka)
Data ostatniego turnusu rehabilitacyjnego refundowanego przez NFZ (nazwa ośrodka)
Wysokość udziału własnego w kosztach rehabilitacji
Całkowity  koszt turnusu rehabilitacyjnego
Wnioskowana suma dofinansowania 








Decyzja SAS:

SAS podejmuje decyzję* pozytywną/negatywną i przyznaje/nie przyznaje środki:

w kwocie ........................................... słownie ...............................................................................................................,
z tego:

a). Na pokrycie kosztów rehabilitacji udziału własnego w przypadku skierowania z NFZ w kwocie: ..................................................... 

b). na pokrycie częściowe /całkowite* pokrycie kosztów rehabilitacji nie objętej finansowaniem NFZ w kwocie: .....................................................

.......................................................... 

(data, podpis i pieczątka Prezes SAS)

* niepotrzebne skreślić


