Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz

: opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE ** R } .
a) o stopniu mepe’mosprawnosc: O znaczn’ym 00 umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia: ‘ '

b) o zaliczeniu do jednej zgrup inwalidéw O O O

¢) O o catkowitej o czeécuowej niezdolnosci do pracy

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

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

- Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
$rodkow PFRON ** Sy ;

O Tak (podac FOK).eeiiiviiersninesnn. [ Nie

Jestem "zatrudniony‘(a,)' w zaktadzie pracy chroniion,ej** O Tak [1 Nie

“Imie i nazwisko opiekuna ....... e e e e R R et e e e S
S (wypelnlc jesli Iekarz uznal komecznosé pobytu oplekuna)

OSWIADCZENIE
Oédwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
- $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez Ilczbe 0s6b we wspélnym gospodarstwie
domowym obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit

: v zt. Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wyn05|
..... Oéwiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdq oraz ze jestem
sw1adom(a) odpowdeIalnoécu karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstaWIema Iekarzow na tumu51e rehabihtacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia. *** i :
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 (data) , (czytelny podpzs wmoskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wplsac mneysce pobytu.
** Wihasciwe zaznaczy¢.
% Dotyczy turnusu rehablhtacyjnego ktérego program przewiduje zabuegn fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR
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(data wplywu wmosku do PCPR) (pleczgc PCPR i podpzs pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
o (dla maloletmego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolmonej),
s : opiekun prawny lub pelnomocnik
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Informac;e uzupelmajqce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]J
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(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Gaa TR B T A ] o O S R PO
PESEL albo numer oK umentu f0ZS A0S .. ivi it iisiinn e ireestianas st eiieeeeensseeansseessseassestetseseessemasseesneeens

N o1 Y Loy A 1| R S S P

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji ** ;
0O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

[0 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna O padaczka

10 schorzenia ukladu krazenia O inne (akie?) . oo oivieieerie e
Koniecznos¢ pobytu.opiekuna naturnusie - - Ll e e et ettt e ae e
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* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢

UWAGA'!

Zgodnie z § 4. 2 Rozporzadzenia Ministra ‘Pracy i Polityki- Spotecznej z-dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
,»Osobie niepetnosprawnej 0" znacznym' lub-umiarkowanym  stopniu niepetnosprawnodci albo réwnowaznym oraz osobie niepelnosprawne;j
w wieku do 16 lat moze by¢ przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem ze wniosek lekarza
zawiera wyrazne wskazanie wraz z uzasadnieniem konieczno$ci pobytu opiekuna.

(data) ’ . (pieczatka i podpis lekarza)



OSWIADCZENIE: Zostatem/tam poinformowany/a, ze ztozony - przeze mnie wniosek o przyznanie dofinansowania do
uczestnictwa' w turnusie’ rehabilitacyjnym ‘zostanie rozpatrzony po otrzymaniu z Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych $rodkéw na rok-202.... i po zatwierdzeniu przez Rade Powiatu podziatu $rodkéw na poszczegdine zadania.
Po rozpatrzeniu wniosku, a o decyzji tut. Urzad powiadomi mnie odrebnym pismem.

INFORMACIA 0 PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13-ust. 1'i ust.’2 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady {UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej w skrdcie ,RODO”, Ze

ADMINISTRATOR "DANYCH; -Administratorem  Pani/Pana _danych osobowych.-jest Powiatowe Centrum . Pomocy Rodzinie, ul. Wierzbowa 1,
62-100' Wagrowiec reprezentowany przez Dyrektora , e-mail: sekretariatpcpr@peprwagrowiec.pl, tel. 67 26 27 614

.- INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

Administrator wyznaczyt Inspektora:Ochrony -Danych (Paulina Rogalska), z ktérym moze sie Pani/Pan skontaktowac w sprawach zwigzanych z ochrong
danych osobowych, w nastepujacy sposéb:

#  pod adresem poczty elektronicznej: jod@huspremium.pl
# pisemnie na adres siedziby Administratora.
PODSTAWA PRAWNA | CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
o realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej finansowane z Paiistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

¢ Panhstwa dane beda przetwarzane na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepetnosprawnych (Dz. U. 2 2021 r..poz. 573 2 péin. zm.).

ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH

° Panstwa dane beds przekazywane podmiotom $wiadczacym asyste i wsparcie techniczne dla systemdéw informatycznych i teleinformatycznych
w ktérych sg przetwarzane Pani/Pana dane oraz kancelariom prawnym w razie wystapienia roszczer

] Pafistwa ‘dane osobowe:beda przekazywane Paristwowemu Funduszowi ‘Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz podmiotom
uprawnionym na mocy przepisdw prawa.

OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH

- - Panstwa dane osobowe bedg przechowywane okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktérego zostaty zebrane lub w okresie wskazanym
przepisami prawa oraz przechowywane w celach archiwalnych.

PRAWA 0OSOB, KTORYCH DANE DOTYCZA, W TYM DOSTEPU DO DANYCH OSOBOWYCH
Na zasadach okreslonych przepisami RODO, posiada Pani/Pan prawo do zgdania od Administratora:

1) - -dostepu-do tresci-swoich danych osobowych;

2) .. sprostowania - swoich danych osobowych;

3) ..~ usuniecia swoich danych osobowych;

4) - --ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;

5) - --przenoszenia swoich danych osobowych,

6) - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych na zasadach okreslonych w art. 21 RODO

7) . prawo do cofnigcia zgody w przypadku gdy do przetwarzania danych osobowych konieczne jest wyrazenie zgody,

Wycofanie zgody nie ma wptywu na przetwarzanie Paristwa danych do-momentu jej wycofania

8) - ‘prawo wniesienia skargi-do organu: nadzorczego - gdy uzna-Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych oscbowych narusza przepisy o
ochronie danych-osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesiénia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

INFORMACIA O WYMOGU/DOBROWOLNOSCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCIACH NIE PODANIA DANYCH OSOBOWYCH

Podanie danych-jest warunkiem zawarcia umowy / ‘realizacji whiosku a nie podanie swoich danych, bedzie oznaczato brak moiliwoéci zawarcia
umowy/ realizacji wniosku nie bedziemy mogli zawrze¢ lub wykonac takiej umowy.

PCPR moze pozyskiwaé Panstwa dane od os6b upowaznionych lub od PFRON

ZAUTOMATYZOWANE PODESMOWANIE DECYZII, PROFILOWANI; Paristwa dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg
profilowane.

PRZEKAZYWANIE DO PANSTW TRZECICH; Administrator nie bedzie przekazywat Paristwa danych do panstw trzecich oraz organizacji miedzynarodowych.

MIEISCOWOSE: .ot mis i siosvos DNTAT S i teeireaesmrieniiie PODPIS: oo eeceseseeree e eesonesesresessasssesisasssssossasssessssassos



LISTA ZALACZNIKOW:
1. kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik;
2. wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny;

3. klauzula RODO/ oswiadczenie.



