Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)
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Telefon kontaktowy
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci ] znacznym [ umiarkowanym L] lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O o Rl
c) [J o catkowitej [J o czesciowej niezdolnosci do pracy

] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d)J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**

LI Tak (podac rok) .....eeceeeveeeeereeeeernennna [ Nie
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** [ Tak L] Nie
M€ i NAZWISKO OPIEKUNG ...eeiiiiiieeccee et e e et e e e e et ae e e e s s bte e e e s areeeee s

( wypetnic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSIE o 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.

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

data czytelny podpis wnioskodawcy
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
* o Wiasciwe zaznaczy¢
koK ok Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdrego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypetnia PCPR

data wptywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika



Uwaga! Wypetnia tylko:

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maftoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),

opiekun prawny lub petnomocnik
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ustanowiony opiekunem prawnym® / petnomocniKiem™: ............ccccviiiiimiiimiiiieiieeeeeee e

ZAN. SYgN. AKE® & s

data podpis
przedstawiciela ustawowego
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

*

* niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 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 (ogdlne

rozporzgdzenie o ochronie danych zwane dalej ,RODQO”), informujemy o zasadach przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zywcu:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Zywcu, z siedzibg przy ul. Ks. Prat. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec.

W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi mozna kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony

Danych, e-mail iodo@marwikpoland.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji wniosku o dofinansowanie do

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym finansowanym ze srodkéw Paristwowego Funduszu

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b, art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9

ust. 2 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia

1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb niepetnosprawnych oraz

rozporzgdzen wykonawczych do tej ustawy.

Dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym podmiotom w celu prawidtowej realizacji zadan

na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych Ilub instytucjom

uprawnionym do przetwarzania danych osobowych na mocy przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane w czasie okreslonym przepisami prawa oraz

zgodnie z rzeczowym wykazem akt PCPR w Zywcu.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji

miedzynarodowe].

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony danych Osobowych (na

adres Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa), gdy

stwierdzone zostanie, ze dane osobowego sg przetwarzane niezgodnie z przepisami prawa.

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepnianie
dane osobowe nie mogg ujawnia¢ danych oséb trzecich,

b) sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO,

c) zadania usuniecia danych po uptywie okresu, o ktdrym mowa w pkt. 6.

9. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym rowniez

10.

w formie profilowania.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

Oswiadczam, Ze zapoznatem sie oraz akceptuje powyzsze informacje.



DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM NALEZY DOtACZYC:

1. kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego

(oryginat do wgladu),

2. kopie dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym — dotyczy opiekundéw prawnych, lub
petnomocnictwo (oryginat do wgladu),

3. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

4. Oswiadczenie o pobieraniu nauki w przypadku osoby niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej sie i
niepracujacej.

5.Karta oceny sytuacji spotecznej i potrzeb wnioskodawcy/podopiecznego ubiegajacego sie o dofinansowanie
ze srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

6. RODO

7. Oswiadczenia



(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:
] dysfunkcja narzadu ruchu ] dysfunkcja narzadu stuchu

[J osoba poruszajaca sie na wdzku inwalidzkim

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ uposledzenie umystowe
[ choroba psychiczna [ padaczka
[ schorzenie uktadu krazenia L1 inne (JAKIE?) coveereeeeerecieecteeeeereeee e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

] Nie

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
ok Wtasciwe zaznaczyc

(data) (podpis i pieczqtka lekarza)



