Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun
prawny)
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PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi . ..vuieiei e e
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym [O umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O | Ol O
c) o catkowitej 0O, O o czesciowe] niezdolnosci do pracy
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [, o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji O
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia O
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **
O Tak (podac rok).........cccuvunn... Nie O

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

IMI€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...viiiii e et e e e e e e e e e e e e e e e e eneenas

Numer PESEL opiekuvna
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, 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 wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ 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.
** \Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Wypelnia PCPR

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

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

IMIE 1 NAZWISKO: ..eeieeiiie ettt ettt e e ee e et e e e te e e aae e e abee e saee s saeesssaasnsaaessseeenssaeansneennsees
PESEL lub numer doKUmMeNtu t0ZSAMOSCI: ....ccverveeuereerierieniteieeteeeestesseesstesteetesseessesasesseessesneesseennees
Adres ZamieSZKANIA: .....ueeeiieeeiieeeiieeeiteeeiteestee e st e eeteesstaeessaeeessreeeeseeesssaeesnseeessseeensaeeessaeeansaeensaeeennees
INUMET tEIEFOMNU: ...eoviiiiiieeiieeeee ettt et e et e st e s be s ae e st e e aeeesbeessaesnsaenssesssesnssennsenn
AATES BIMAILL ..ttt ettt e et e et e e st e et e e et e e ate et e e erbe e sae e beenateenreennes
DAta UTOAZENIA: ....veeveeeiiiiieeieeieeeieesee st e et e ste et este e teessbesseesssaeseesssessseessseesseeassesseesssaesseesssesseennsens
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ............ccccceriiiiiiniinniinee.
POSLANOWIENIEIME SGAUL ..veeeiuviieieieieitieeeiieeeitteeetteeete e ettt e e steeeestte e e seeeeseeeessseeensseessseeasssesassaesssseesnsseesnsees
Zdn. e SYBIL. AKEE: Lo
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariusza*: .........cccceevvveeeriieeenireerniieeenieeessieeessneenns
Z AN, e 112 0] TR0 1) USSR
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
INUIMET LEIETOMIUL ...iivtiieiiiieiieiieeieeete ettt ettt et et e et e e s e e e beestbeesbeessbeesbeesssaesseassseenseesssaesssassseenssennses
AIES @-TNAILE .ottt st b e b st be e b st e beeneae

* niepotrzebne skresli¢



Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ I NAZWISKO ... ettt ettt

PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI .......ccoooiiiiiieeeeeeeee e,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ uposledzenie umystowe

L] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 1 choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ padaczka

[ dysfunkcja narzadu stuchu L1 inne (jakie?) ....coevveeeeeeeeceeeenee,
[ schorzenia uktadu krazenia e

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie

L1 NIE

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

*% ) .
Wiasciwe zaznaczy¢



tu powstata Polska

Zatacznik nr 2 do wniosku RS TR — Klauzula informacyjna

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osoéb 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) (dalej ,RODO”) informujemy, ze:

1.
Administrator danych osobowych
Administratorem  podanych przez Panig/Pana danych osobowych jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Henryka Sienkiewicza 12a, 62-200 Gniezno

2.

Inspektor ochrony danych
Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna kontaktowaé sie poprzez adres e-mail:
inspektor@bezpieczne-dane.eu

Cel i zakres przetwarzania

Dane osobowe bedy przetwarzane zgodnie z RODO w celu i zakresie niezbednym do rozpatrzenia wniosku o przyznanie
dofinansowania ze srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Podstawami prawnymi s3:

- Art. 6 ust. 1 lit ¢ RODO - Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych

4
Okres przechowywania danych
Bedziemy przechowywacé Paristwa dane osobowe:
a. przez okres niezbedny do wywigzania sie przez administratora z prawnego obowigzku wymagajacego
przetwarzania:
b. jesli chodzi o materiaty archiwalne, przez czas wynikajgcy z przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. 2018 r. poz. 217 ze zm.).
5.

Odbiorcy danych osobowych
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga byé podmioty upowaznione na podstawie obowigzujgcego prawa oraz podmioty
Swiadczgce ustugi na rzecz Administratora na podstawie zawartych umow.

6.
Prawa osdb, ktérych dane dotycza
Zgodnie z RODO przystuguje Panstwu: prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; prawo do sprostowania
(poprawiania) swoich danych; prawo do usuniecia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu
wywigzania sie z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej; prawo do ograniczenia
przetwarzania danych; prawo do wycofania zgody w przypadku, gdy dane osobowe przetwarzane sg na podstawie zgody, wycofanie
zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem, przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem; prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych; prawo do wniesienia skargi do Prezes UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki
2, 00 - 193 Warszawa).

7.
Informacja o wymogu podania danych osobowych
Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych jest wymogiem ustawowym, w takim przypadku jest Pani/Pan
zobowigzana/zobowigzany do ich podania, a ewentualne ich niepodanie bedzie skutkowato odrzuceniem wniosku o
dofinansowanie;

8.
Informacja o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie bed3 podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, oraz nie bedg przetwarzane w formie
profilowania.

9.

Informacja o zamiarze przekazania danych do Panstwa trzeciego
Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do parstwa trzeciego.



