Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepeinosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz

opiekun prawny)

IMIQ T NAZWISKO ...t e s e e e e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSC ......ccouniieee et
Yo [ (YR A= Ty T 1= SN

Tel oo

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll a

¢) o o catkowitej o o czesciowej niezdolnosci do pracy

o o0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
Srodkow PFRON **

o Tak (podac rok)...........c.cceeennenn. o Nie

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

IMie i NAZWISKO OPIEKUNA ......eiiiiiiiiiie e
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

Jestem osobg uczaca sie i niepracujgcg (dotyczy oséb od 16- 24 roku zycia) o Tak o Nie

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisbw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit..........cccvvvieininnne. zt. Liczba osob we
wspoélnym gospodarstwie domowym WYNOSi.......eevuruenen. . Os$wiadczam, ze powyzsze dane s3g
zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skiladanie

nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego

zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu. **
Wiasciwe zaznaczyé.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla mafoletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwiasnowolnionej), opiekun prawny lub petnomocnik

IIMUQ T NMAZWISKO: ...ttt 4ottt e oo e et e e ekttt e e et e e e e b e e e e e e
PESEL lub numer doKUMENTU OZSAIMOSCI: ...........ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e e e e et eaaaae e
F o (ISR = Lo 1S4 1 Vo T PP PPRTTPP
D= e WUl (0o 14T o 1T TR
ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem™ / petnomOCNIKIEM™: .............eeeeeeieeeee e e
postanowieniem SGAU REJONOWEGO: ..........cuuuu ittt ettt e e e et e e st e e e s st e e e s s anbeeeaeaes
Z AN, i SYON. AKE L e
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOTariUSZa™: ..........c.coooiiiiiiie i
Z AN, (=] 01 N | PP PP PPPTPRPRRPTRRR

...................................................................... data podp|s
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

* niepotrzebne skresli¢



(Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej lub Zatgcznik nr 2
gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IIMEQ 1 NAZWISKO. ..ec.eiiieiiie et cretee ettt e et e et e e et e e e tb e e s beestbeeeaseesseeessaeessaesssbeessbe e et beebaeesnbeeanteenntees
PESEL albo numer dokumentu tozsamos$ci
Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[ ] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu

[1 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim 1 uposledzenie umystowe

[ dysfunkcja narzadu wzroku [ ] padaczka

[1 choroba psychiczna [T inne (Jakie?) ..o,
[ 1 schorzenia uktadu krazenia

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie:
[] Nie

[] Tak - uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)



KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Czluchowie, ul. Wojska Polskiego 5, adres e-mail: pcprczluchow@gmail.com, tel (059)834
5147.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Michat Gruchata email: Tel 793949614
inspektorochronydanych@o2.pl.. Z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Cztuchowie moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych
osobowych.

3. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Czluchowie moze przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe,
na podstawie:

* ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych, ¢ ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

* ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej

* ustawa z dnia 29 lipca 2015 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie

* ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych ¢ ustawy z dnia 11 lutego 2016 r o
pomocy panstwa w wychowywaniu dzieci

* Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych

* udzielonej zgody.

4.Dane przetwarzane s3 na podstawie ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I
RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE ART.6 ust. 1 c, d, e. jak rdGwniez na podstawie art. 9 ust. 2. b, c, f, h, i Pani/Pana
dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisdw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe bg¢da przetwarzane na podstawie przepisow prawa przez okres niezbedny do
realizacji celow przetwarzania na podstawie okreslonej w pkt 3, lecz nie krocej niz okres wskazany w
przepisach o archiwizacji lub innych przepisach prawa.

6. W zwiagzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Czluchowie,
Pani/Pana danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do: - dostepu do tresci danych; -
sprostowania danych; - ograniczenia, usuni¢cia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych —w zakresie wynikajacym z obowigzujacych przepisow prawa; - prawo do wycofania
udzielonej wczesniej zgody.

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

Czluchowie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do
wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna kontaktowaé sie z
Administratorem Danych Osobowych Kierownikiem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Czluchowie.

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o $wiadczenie)



Zalgcznik nr 4
INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 nazwisko UCZEStNIKA tUIMUSU. ... .ouuiiett ettt e e e e e
PESEL albo numer doKUumentu tOZSAMOSCL. . .« vunnnee et ettt e e et e e e e e
AAIES ZamIeSZKaANIAE .
ROAZa] tUIMUSU. .. ..o e et et et e e e e e e e
Termin turnusu: od ....ooveeeeveennnn... O

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z Kodem POCZIOWYIM. ..ottt e e eaeaaas

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa 1 adres z Kodem pOCZtOWYIM . ..ot

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



