621.....TRDz .2024

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze sSrodkow Urzedu Miasta w Chorzowie do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym

Imie i nazwisko (osoby niepelnosprawnej
ubiegajacej si¢ o turnus rehabilitacyjny):

Adres zamieszkania

Data urodzenia:

PESEL:

Planowany termin uczestnictwa na
turnusie:

Przedstawiciel ustawowy(np. rodzic)
Imi¢ i Nazwisko:

Adres zamieszkania

PESEL przedstawiciela
ustawowego:

Nr telefonu

Orzeczenie 0 hiepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia nr ...................cococeiiiiiiin...

- Korzystalem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow Urzgdu Miasta

wiasciwe zaznaczyc.

[] TAK (podaé rok) .......vvveeveeeeeennnnn.. lub L1 NIE

- Dziecko jest uczniem/studentem* [] Tak CNie

* nazwa szkoly/przedszkola/placowki

Data Podpis

Data wptywu do OPS Podpis pracownika i pieczeé



