Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..o,
AAIES B-MAIL ..ttt b et h et h Rt b et

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepelnosprawnos$ci  [J znacznym [ umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | | mpil

c) [ o calkowitej [1 o czgsciowej niezdolnosci do pracy [Jo niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie
rolnym ) o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) [1 o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow PFRON
(1 Tak (poda¢ roK) ........coovevvinvininnn... [INie

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** 00 Tak [0 Nie

Imie i nazwisko opiekuna: ... ... .
(wypetnic¢ jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisoéw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zk. Liczba oséb we wspolnym
gospodarstwie dOmOWYmM WYNOSI .......coevvureenneenneennnnn. Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z
prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o
stanie zdrowia.***

Administratorem danych jest Powiatowe Centrum pomocy Rodzinie w Swiebodzinie(66-200), ul. Zakéw3.
Kontakt do naszego inspektora ochrony danych: Stawomir Koziet iod@powiat.swiebodzin.pl. Dane na
formularzu beda przetwarzane w celu procedowania wniosku. Szczegoétowe informacje o regutach
przetwarzania danych dostepne w sekretariacie oraz na biuro@.pcpr.swiebodzin.pl

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.


mailto:biuro@.pcpr.swiebodzin.pl

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

IMi€ i NAZWISKO: .vvivvivieiieiiiciecie et aenee s Numer telefonu.........ccccevvveieiei i,
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamoSCi: .......ccceevveruerrieenieenieenieeieeieeieeneenn Data urodzenia: ............c.oeeeeinini.
AIES ZAMIESZKANIA: ...ttt bbb bbb b b s bR bRt b b e bbbt bt n et er e
AAATES BIMAILL .t b e bbbt E e b E b bbb bbb bbbt b bbbt b s
ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem™® / petnomocnikiem™: ...........cccoiiiiiiiii
POSTANOWIETIIEIN SGAUL ...vevietieieieieieiteeteete et ettt be bt e sheesabe s be e bt et e e asb e e bess b e aa b e e s b e ebe e she e sheeeh b e e m ke eb e e ebbeesbesbeeenbeanbenbeenbee e
ZAN. (i SYON. AT . e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOLArTUSZA™: .........ccceeieerieerieniiniieniee e sae s
............................................................ ZAN. e TEPRL NE

data podpis przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego ,pelnomocnika

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

ZAMIESZKANY /@ ..

bede petni¢ funkcje opiekuna na turnusie dla: ...........oiiiiiii e
(imi¢ i nazwisko osoby niepelnosprawnej)

Zgodnie z § 4 ust. 2 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w
sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694), o§wiadczam, ze jako opiekun osoby
niepelnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym:

1. nie bedg petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

2. nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby,

3. ukonczytem/am 18 lat lub ukonczytem/am 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny
osoby niepetnosprawne;j

Administratorem danych jest Powiatowe Centrum pomocy Rodzinie w Swiebodzinie(66-200), ul. Zakow3. Kontakt
do naszego inspektora ochrony danych: Stawomir Koziel_iod@powiat.swiebodzin.pl. Dane na formularzu bgda
przetwarzane w celu procedowania wniosku. Szczegotowe informacje o regutach przetwarzania danych dostgpne w
sekretariacie oraz na biuro@.pcpr.swiebodzin.pl

(podpis opiekuna)



Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt bbb
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[dysfunkcja narzadu ruchu [

[ [Josoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim O |Ddysfunkcja narzadu stuchu

[ dysfunkcja narzadu wzroku luposledzenie umystowe

"Ichoroba psychiczna " |padaczka

[Ischorzenia uktadu krazenia 21iNne (JaKie?) ..o

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
“INie

[1Tak — uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego
sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

7 administratorem mozna skontaktowac¢ si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a
takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac si¢ we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach
tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze
by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.
Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e
RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawna
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. F RODO.
Okres, przez ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢
przetwarzane do czasu zakonczenia postgpowania.

Podmioty, ktérym beda udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow
informatycznych.

Prawa podmiotoéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostgpu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w
sposOb zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez
administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie
danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny )

Imi¢ 1 NAaZWISKO UCZESNIKA TUMUSU......eiiiiiiiiiiiie it
PESEL albo nr dOKUMENTU tOZSAIMOSCL. c.vuneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesteeeeeseesssbnsereessesessssrsreeeseessssnnnns

ATES ZAMIESZKANIAT .. ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

Oswiadczam, zZe nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepisow o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych lub o
systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
przyp Yy ) Wp ] popy



