Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

IMIQ T NAZWISKO ...t et
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCI ... ....vuiuiniiiii e
AAres ZamiESZKANIA™ ... . et
2= = T 0o b= -
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci: O znacznym OO0 umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia: ...........c.ccoevuenen.

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: [ | o o
¢) O o catkowitej [0 o czesciowej niezdolnosci do pracy
O o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym O o niezdolno$ci do samodzielnej
egzystenc;ji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
O Tak (podac rok).................... O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej**
O Tak 0[O Nie

IMig i NAZWISKO OPIEKUNG ...ttt e e et e e e nbe e e e e ennes
(wypehic, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...................... zt.

Liczba os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym WyNosSi ..........ccovveveviinnnnn.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wrasciwe zaznaczy¢.
*** 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 ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

T TSI I =4 ] (o P
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCi: .......oiriiiii i
Adres ZamieSZKaNIA: ... ... e
I TU T 0= g (= 1= o)
AAEES EMIal: ..o e
Dala UrO0zZENia: . ... e e
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem®/ petnomocnikiem® ...
POSTANOWIENIEM SGAU ....oiuiii e et
ZdAN. SYON. AKL L.,
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™ ..............cooeiiiiiiiiiiiiiic e
ZdAN. e FEPL. NI
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego* opiekuna
prawnego* petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]J
Numer telefonu: .........ooiiiiiii e,
Adres e-mail: ..o

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Zatgczniki do wniosku:

1. wniosek lekarza, pod ktdrego opiekg znajduje sie osoba niepetnosprawna o skierowanie na
turnus rehabilitacyjny;

2. kopia aktualnego dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosg;

3. odwiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodu netto w rodzinie;

4. wymagane o$wiadczenia;

5. informacja o zasadach przetwarzania danych osobowych.

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia moze zobowigza¢ strone do przedtozenia
dodatkowej dokumentacji do wniosku potwierdzajacej stan faktyczny.

Informacja dodatkowa — dokumenty dotgczasz do wniosku w formie:
1. skanu — w przypadku skfadania wniosku drogg elektroniczng w systemie SOW (System Obstugi

Wsparcia finansowanego ze srodkéw PFRON),
2. kopii — w przypadku sktadania wniosku tradycyjnie, z wyjgtkiem dokumentéw wymaganych
w oryginale.



Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej miejscowos¢ i data

WNIOSEK LEKARSKI O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

1. Niepetnosprawnosc¢ dotyczy (zaznaczy¢ wtasciwe i opisac,

O epilepsja o narzgd wzroku
o upos$ledzenie umystowe o narzad stuchu
o choroby psychiczne o narzad ruchu

o inne (Jakie?) o uktad krazenia

zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne **

O oprotezowanie /zaaparatowanie konczyn gornych jednostronne, obustronne)
o oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
o wézek inwalidzki o kule tokciowe O INNE (JAKIE?).eeeei i it

Koniecznos$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym **

o NIE
o TAK — uzasadnienie

pieczec i podpis lekarza

* wpisac wytgcznie w przypadku osoby bezdomnej
** wiasciwe zakre$lic



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego

imie i nazwisko wnioskodawcy miegjscowosc i data

OSWIADCZENIE

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawidtowych danych (art. 233 Kodeksu Karnego)
oswiadczam, iz w przypadku otrzymania dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego, nie bede petni¢ funkcji
cztonka kadry na tym turnusie, ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

imie i nazwisko opiekuna miejscowo$c¢ i data

OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 Kodeksu Karnego)
oswiadczam, ze na turnusie rehabilitacyjnym podejme sie opieki nad:

imie i nazwisko osoby nad ktérg bedzie sprawowana opieka

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
— natym turnusie nie bede petnit(a) funkcji cztonka kadry,
— nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcqg opieki innej osoby.

czytelny podpis opiekuna

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
whniosku dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu orzeczniczego zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (EU) 2016/679z dnia 27 kwietnia 2018 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 (tzw. RODO).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu e-mail
wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej postepowania .............c.ooiiiii

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem

miejscowo$¢, data podpis



Informacja o zasadach przetwarzania danych osobowych - Dofinansowanie uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) informujemy, ze:

1.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Kedzierzynie-Kozlu z siedzibg przy ul. Skarbowej 4, 47-200 Kedzierzyn-Kozle, e-mail
sekretariat@pcprkkozle.pl, nr. tel. (77) 4833323 (dalej: Administrator)

W sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych moze sie Pan/Pani kontaktowaé¢ réwniez

z wyznaczonym przez Administratora inspektorem ochrony danych:

a) pod adresem e-mail: inspektor@kancelaria-odo.pl

b) listownie: Inspektor ochrony danych, na adres siedziby Administratora

Pani/Pana dane przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym,

Pani/Pana dane osobowe w zakresie wynikajagcym z przepisu prawa przetwarzane bedg w oparciu

o art.6 ust. 1litcilit e. RODO — w zwigzku z art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji

zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, oraz Rozporzadzenie Ministra

Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych.

Natomiast w pozostatym zakresie tj. danych do kontaktu, dane przetwarzane bedg w oparciu

o Pani/Pana zgode - art. 6 ust. 1 lit. a RODO

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych, oraz nie

bedg stanowity podstawy do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym opartego na

profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane:

a) podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa,

b) podmiotom nadzorujgcym i kontrolujgcym dziatalnos¢ Administratora, jak réwniez podmiotom
swiadczacym ustugi na rzecz Administratora w oparciu o zawarte umowy powierzenia
przetwarzania danych, w tym: podmiotom realizujgcym zadania z zakresu obstugi technicznej
i serwisowej IT, kancelarii prawnej, podmiotom swiadczacym ustugi hostingowe, jak tez operatorom
pocztowym w zakresie niezbednym do doreczenia korespondencji

c¢) do PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawla Il 13 w celu monitorowania
i kontroli prawidtowos$ci realizacji programu przez Realizatora oraz do celéw sprawozdawczych
i ewaluacyjnych.

Pani/Pana dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do rozpatrzenia wniosku
i udokumentowania zakonczenia czynnosci w sprawie, tj. na podstawie przepiséw prawa
o archiwizacji dokumentow oraz, zgodnie z obowigzujgcg u Administratora instrukcjg kancelaryjna.
W zakresie w jakim dane przetwarzane sg w oparciu 0 zgode posiada Pani/Pan prawo do cofniecia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem
Przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do tresci swoich danych i otrzymania ich kopii,

b) sprostowania danych,

¢) usuniecia danych,

d) ograniczenia przetwarzania danych,

¢) prawo do przenoszenia danych,

f)prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku kiedy

uzna Pani/Pan ze dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem (na adres Urzad Ochrony Danych

Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa)
Podanie przez Panig/Pana danych w zakresie wynikajacym z przepisu prawa jest warunkiem
koniecznym do ubiegania si¢ o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, natomiast
przekazanie przez Panig/Pana danych w oparciu o zgode jest dobrowolne i nie ma wplywu na
rozpatrzenie wniosku, ale moze utrudni¢ kontakt z Panig/Panem w sprawie rozpatrzenia wniosku.

data, imie i nazwisko



OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem (am) strong umowy dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ktéra zostata rozwigzana z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Kedzierzynie-Kozlu, oraz udostepnienie danych do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, w celu zrealizowania wniosku dotyczacego uzyskania dofinansowania ze $rodkéw PFRON.
Jednoczesnie potwierdzam zapoznanie sie z informacjg o zasadach przetwarzania danych, w zwigzku
z ubieganiem sie o dofinansowanie.

data, imie i nazwisko



