Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt ettt et e et
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMMOSCT .....ueutteetteettete et et et e e e e e e eaeenaeeaneans
AAIES ZAMIBSZKANIA ™ ...t it
Data UTOAZENIA . ...t e e e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .............coooiiiiiiiii i,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym 0 umiarkowanym o lekkim
NUMEr OrZeCzZenia: .......coevviviiiiiiiiiiiiiinin,
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll =Rl
¢) O o catkowitej 0 o cze$ciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON *~
o TAK (poda¢ rok) ............... o NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej ~~ 0 TAK o NIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ... .o e e e e e
(wypeié, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisoéw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony rzez liczb¢ o0s0b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zh.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi..............

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia o
stanie zdrowia. ="

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
“* Wlasciwe zaznaczy(¢
“**Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

(data wpltywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

MG 1 MAZWISKO: . ..o et e e e e e e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSAMOSCI: «.....uttintintitiit et
AdIes ZamieSZKANIA . .. ..... o e
NUMET tElefONUL. ...
AdIEs @MAIL:. ... e
Data UTOAZENIA ... .ee ettt e e e e e e e
ustanowiony przedstawicielem” / opiekunem */ petnomocnikiem” : ...
POSEANOWICNICI SGAUL ...\ttt et et et e et et et e et et et e e e
ZdAN. SYENL. AKE™: o
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza ™t ............oovuieuniieeiiiiieiieiieeinnns
Zdn. oo 105 01100 1 | N
data podpis
przedstawiciela ustawowego”
opiekuna prawnego"
penomocnika”
Informacje uzupekiajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
D085 TS) 7T 3 034U Pt
AATES €11 .. e
data podpis

k. r1: r
niepotrzebne skresli¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

MG T NMAZWISKO ... et e et e e oot e et e e e e ettt e e e e et e e e et

PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI .........meeeeee e

AATES ZAMIESZKANIA™ ..o e,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ uposledzenie umystowe

] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 1 choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzagdu wzroku [ padaczka

1 dysfunkcja narzadu stuchu L1 inne (jaKie?) ....coeveeeeeveeeeceeeen,
[ schorzenia uktadu krazenia e

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

L1 NIE

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** \Wtasciwe zaznaczyé



OSWIADCZENIA DO WNIOSKU
O DOFINANSOWANIE UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(w imieniu 0séb niepetnoletnich o§wiadczenie sktada opiekun)

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych o$wiadczam,
ze:

- w roku biezacym nie uzyskatam(em) dofinansowania do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON,

- nie bede pehit(a) funkcji czlonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym, o ktorego
dofinansowanie ubiegam si¢ niniejszym wnioskiem ani nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu,

- jest(em) osoba pracujaca / niepracujaca.* (malezy wypetni¢ w przypadku osob
niepetnosprawnych w wieku od 16 do 24 lat)

*niepotrzebne skresli¢

KLAUZULA INFORMACYJNA OBOWIAZUJACA W POWIATOWYM CENTRUM POMOCY
RODZINIE W STRZYZOWIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016r.), informujg, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie
w Strzyzowie, majace swojg siedzibe przy ul. Parkowa 7, 38-100 Strzyzow (nr telefonu
kontaktowego:
(17) 22-11-440, fax. (17) 27-61-040, adres poczty elektronicznej email:
pepr@strzyzow.un.pl, Inspektor Ochrony Danych - iod@pcprstrzyzow.pl);

2. Pozyskane dane osobowe przetwarzane beda na podstawie przepisoOw prawa wynikajacego
z art. 6 ust.1 lit c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO — (tj. rozpatrywania wnioskéw o
dofinansowanie ze $rodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym - na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych oraz przepiséw wykonawczych do ww. ustawy);

3. Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane wylacznie w celu realizacji obowigzku
prawnego cigzacego na administratorze (tj. realizacji zadan wynikajacych z zakresu
dziatalno$ci instytucji);

4. Podanie danych osobowych do spelnienia w/w celu jest wymagane, poniewaz wynika z
przepisow prawa,
a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci wszczecia
postgpowania administracyjnego 1 realizacji ustawowych zadan cigzacych na
administratorze;

5. Pani/Pana dane begda przechowywane nie diuzej niz jest to konieczne, wynikajace z
przepisOw prawa zawartych w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowigzujacym w
Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Strzyzowie, przez okres wymagany w
zwigzku z kategorig archiwalng. Ponadto okres przechowywania moze si¢ wydtuzy¢ np. z



uwagi na sytuacj¢ dochodzenia roszczen;

6. Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcg danych moga
by¢ podmioty uzyskujace dostep do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie
obowigzujacych przepisoOw prawa;

7. Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
miedzynarodowych w rozumieniu RODO;

8. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia
1 usunigcia,
a takze prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, jezeli nie jest to ograniczone poprzez inne przepisy prawne;

9. Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

10. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bgdzie podejmowal wobec
Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Podanie przez Pania/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze
w przypadku nie udzielenia zgody na ich przetwarzanie nie bedzie mogla/moégt Pani/Pan
realizowaé swoich praw wynikajacych z trybu postepowania przy rozpatrywaniu wnioskéow
o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Oswiadczam, ze zrozumialem(am) wszystkie informacje wyzej podane i wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tresSci niniejszego wniosku oraz w
zakresie niezbednych potrzeb wynikajacych z trybu postepowania przy rozpatrywaniu
whioskéw o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

miejscowos$¢, data podpis

Zalaczniki do wniosku

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia orzeczenia, lub kopia wypisu

z treSci orzeczenia traktowanego na rowni z tym orzeczeniem albo kopia orzeczenia

o niepetnosprawnosci,

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny,

Oswiadczenia do wniosku,

4. Oswiadczenie osoby petnigcej funkcje opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym - wypetnia opiekun
(o ile dotyczy),

5. Kserokopia dokumentu stanowigcego pelnomocnictwo lub opieke prawna nad podopiecznym —
w przypadku wniosku dotyczacego osoby niepelnosprawnej, reprezentowanej przez opiekuna
prawnego lub pelnomocnika,

Fakultatywnie:

1. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki wydane przez placoéwke w ktorej osoba sie ksztalci - dotyczy
0sob od 16 do 24 roku zycia,

wmn

Wazne: jednostka udzielajagca wsparcia ma mozliwos¢ wezwania do okazania oryginatu dokumentu.



