NR SPRAWY: ...

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepetlnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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PESEL albo numer i rodzaj dokumentu tOZSAMOSCi ..ecuveeeeueieeeiiieeeieee ettt e e seee e eeee e eaeeeens
Adres ZamiESZKANIA™ .......c.vieiciiieicee et e et ee s e e te e e e te e e e te e e eaa e e et b ae e e raee e e e raeeanteeeateeeetaeeeerrneenres
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .......cccooveeeieiiiii e,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym 0 umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O all a i
c) O o catkowitej 0 o cze$ciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze sSrodkéw PFRON **
0 Tak (podac rok).......cccceeerveeeeerenee. o Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** o Tak o Nie

IMIE i NAZWISKO OPIEKUNG .ot e e e e e e e e e e e e e aababbaeaaeeeeaeeeeeennnn
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...........ccocuen.n... zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym
WYNOSI covveerereeenen .

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych na podstawie art. 233 § 1 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 — Kodeks
karny.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia

o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Witasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwfasnowolnionej),

opiekun prawny lub pefnomocnik
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data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika *

* niepotrzebne skresli¢

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie o przyznaniu grupy
inwalidzkiej z ZUS (oryginat do wgladu)

2. Dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ miesiecznych  dochodow  netto  Wnioskodawcy

oraz osob wspolnie gospodarujacych z Wnioskodawca za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia

wniosku.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny. (Zatacznik nr 1).

4. Kserokopia pelnomocnictwa (oryginat do wgladu) — jesli dotyczy

w



Zatgcznik nr 1

(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
(wypehnia lekarz, pod opieka ktorego znajduje si¢ osoba niepelnosprawna )
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

Odysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
Cosoba poruszajaca si¢ na wozku
Odysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
O schorzenia uktadu krazenia 1 inne (JaKIE?) uvevvveeeceee e,

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE

E0TAK — UZASAANMIENIE ..ttt et e e e e e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaaaens

%

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.



(data) (pieczatka i podpis lekarza)

(pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Informacja o stanie zdrowia

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

e Stosownie do tresci art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie moich
danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oraz danych osobowych cztonkéw rodziny
i 0sdb najblizszych w zwigzku z prowadzonym postepowaniem dotyczgcym mojego wniosku.

= Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

= Znam tre$¢ klauzuliinformacyjnej, w tym celu i sposobu przetwarzania danych osobowych oraz prawo

dostepu do tresci swoich danych, prawo ich poprawiania oraz mozliwosci wycofania zgody

w dowolnym momencie.

(data) (podpis sktadajgcego oswiadczenia)



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) — Dz.Urz.Ue.L 2016 Nr 119, str.1 informuje, ze:

1)

2)

3)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie,
reprezentowane przez Dyrektora z siedzibg w Konskich przy ul. Spétdzielczej 3. Moze sie
Pan/Pani z nami kontaktowa¢ poprzez numer telefonu 41372-84-06 Ilub adres email:
sekretariat@koneckipcpr.pl,
moze sie Pani/Pan skontaktowac z naszym inspektorem danych osobowych pod numerem telefonu
41-372-84-06 badz adresem e-mail: iod@koneckipcpr.pl,
Dane osobowe przetwarzane bedg w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze danych,
Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie:

a. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotfecznej

oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;

b. ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

c. ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

d. ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie.
Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione organom wtadzy na podstawie przepiséw prawa
oraz podmiotom wspodtpracujgcym z administratorem w zakresie obstugi administracyjnej,
informatycznej, prawnej, ksiegowej,
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do wykonania obowigzkéw prawnych
natozonych na Administratora Danych,
Pani/Pana dane osobowenie bedg przekazywane do panstw trzecich ani organizacji
miedzynarodowych,
Pani/Pana dane osobowe bedg przez nas przetwarzane zgodnie z przepisami prawa, przez okres
niezbedny do realizacji celow przetwarzania i przechowywane zgodnie z postanowieniami ustawy
z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzen
wykonawczych zgodnie z nadang dokumentacji kategorig archiwalng,
Ma Pani/Pan prawo do:

a. zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania;
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;
przenoszenia swoich danych osobowych;
cofniecia zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w dowolnym momencie;
e. whniesienia skargi do organu nadzorczego.

a0 o

10) Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, aich nie podanie

uniemozliwi wypetnienie obowigzku prawnego natozonego na Administarora Danych,

11) Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym

profilowaniu.



