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* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.



WYPELNIA WNIOSKODAWCA
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych ,,szczegélnych kategorii”

Czy wyraza Pan/Pani zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
zwanym dalej PCPR, z siedzibg w Starachowicach, w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan dotyczacych
Pana/Pani osoby lub sprawy, ktore Pan/Pani przekazal/a nam w sktadanym wniosku/dokumentacji/o§wiadczeniu,
w tym danych
o Pana/Pani stanie zdrowia ,

Poniewaz dane szczegdlnych kategorii w tym dozyczgce zdrowia/inne chronione sa szczegdlnie, musimy prosi¢
Pana/Panig o wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie.

Prosimy, wyraznie potwierdzi¢ (postawi¢ znak krzyzyk przy wilasciwej odpowiedzi), ze zgadza si¢ Pan/Pani,
aby$my przetwarzali podane przez Pana/Panig dane, o ktoérych mowa wyzej:

NIE

Nie zgadzam si¢ na to, abyscie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym
dane szczegdlnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

TAK

Tak, zgadzam si¢ na to, abyScie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym
dane szczegdlnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art.13 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. informujemy, iz:

1) administratorem Pana/Pani danych osobowych jest PCPR z siedziba w Starachowicach,

2) Powotany zostat inspektor ochrony danych osobowych, z ktorym mozna si¢ kontaktowac
telefonicznie: 412748806 oraz mailowo: iod@pcpr.starachowice.pl

3) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan
dotyczacych Pana/Pani osoby lub sprawy na podstawie Pana/Pani zgody (podstawa z art.6 ust. 1
RODO),

4) odbiorcg Pana/Pani danych osobowych beda pracownicy PCPR\cztonkowie komisji ds.
rozpatrywania wnioskow,

5) Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres niezb¢dny do celow realizacji
Pana/Pani sprawy oraz wymagany prawem okres archiwizacji dokumentow,

6) posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, a takze otrzymania kopii oraz prawo
ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do PUODO gdy uzna, iz przetwarzanie Pana/Pani danych
osobowych narusza przepisy ogédlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

8) podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia sprawy,
a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie odmowa jej wszczecia.

data czytelny podpis



OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Oswiadczam, ze nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie, nie jestem osobg niepetnosprawna
wymagajaca opieki innej osoby, ukoiczytem/am 18 lat/; lub ukoriczytem/am 16 lat i jestem wspélnie
zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;j.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych ..,szczegélnych kategorii”

Czy wyraza Pan/Pani zgodg na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie zwanym dalej
PCPR, z siedzibag w Starachowicach, w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan dotyczacych Pana/Pani osoby lub
sprawy, ktore Pan/Pani przekazal/a nam w skladanym wniosku/dokumentacji/o§wiadczeniu, w tym danych
o Pana/Pani stanie zdrowia ,

Poniewaz dane szczegblnych kategorii w tym dotyczgce zdrowia/inne chronione sg szczegdlnie, musimy prosi¢ Pana/Panig o
wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie.

Prosimy, wyraznie potwierdzi¢ (postawi¢ znak krzyzyk przy wiasciwej odpowiedzi), ze zgadza si¢ Pan/Pani, aby$Smy
przetwarzali podane przez Pana/Panig dane, o ktérych mowa wyzej:

NIE

Nie zgadzam si¢ na to, abyscie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym dane szczeg6lnych
kategorii, w powyzej wskazanych celach.

TAK

Tak, zgadzam si¢ na to, abyscie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym dane szczegdlnych
kategorii, w powyzej wskazanych celach.

Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art.13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .
informujemy, iz:

1) administratorem Pana/Pani danych osobowych jest PCPR z siedziba w Starachowicach,

2) Powotany zostat inspektor ochrony danych osobowych, z ktorym mozna si¢ kontaktowac telefonicznie: 412748806
oraz mailowo: iod@pcpr.starachowice.pl

3) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji przez PCPR ustawowych zadan dotyczacych Pana/Pani
osoby lub sprawy na podstawie Pana/Pani zgody (podstawa z art.6 ust.1 RODO),

4) odbiorcg Pana/Pani danych osobowych beda pracownicy PCPR\czlonkowie komisji ds. rozpatrywania wnioskow,

5) Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do celow realizacji Pana/Pani sprawy oraz
wymagany prawem okres archiwizacji dokumentow,

6) posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, a takze otrzymania kopii oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofni¢cia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem,

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do PUODO gdy uzna, iz przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych narusza
przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

8) podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia sprawy,
a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie odmowa jej wszczgcia.

data czytelny podpis



Dokumenty niezbedne do wniosku o turnus rehabilitacyjny:

1. Kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci Wnioskodawcy , badz
kopia orzeczenia o statej lub dlugotrwatej niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1.01.1998r. (oryginat do
wgladu).

2. Zaswiadczenie o dochodach ( wszelkie dochody podlegajace
opodatkowaniu i dochody nie podlegajace opodatkowaniu)
Whioskodawcy 1 0s6b zamieszkalych wspdlnie z Wnioskodawcg -
(zaswiadczenie z zakladu pracy, odcinki emerytury, renty badz decyzje z
ZUS o wysokosci tych swiadczen) —( tylko do wgladu).(Wyliczajac
dochéd netto nalezy zsumowac dochod z kwartatu poprzedzajacego
podzieli¢ na trzy i podzieli¢ na liczbg 0séb w gospodarstwie domowym.)

3. Kopie decyzji §wiadczen pobieranych z MOPS, GOPS, alimenty

otrzymywane, alimenty z funduszu alimentacyjnego, stypendia — (tylko
do wgladu).

4. Zaswiadczenie z Urzgdu Gminy lub Miasta o posiadaniu gospodarstwa

rolnego 1 wysokos$ci dochodu z niego — (tylko do wgladu).

5. Dokumenty potwierdzajace pobieranie z Agencji Restrukturyzacji i
Modernizacji Rolnictwa doptat Unijnych do posiadanego gospodarstwa
rolnego — (tylko do wgladu).

6. Postanowienie Sagdowe dla wnioskodawcodw czesciowo lub catkowicie
ubezwtasnowolnionych.

Jezeli wnioskodawca nie moze osobiscie podpisa¢ wniosku w siedzibie
PCPR to podpis sktada jego opiekun prawny w oparciu o Pelnomocnictwo
udzielone przez wnioskodawce 1 poswiadczone przez uprawnione organy.
W przypadku osoby matoletniej podpis na wniosku sktada jej
przedstawiciel ustawowy.

7. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych
,,szczegolnych
kategorii”- jeden egzemplarz wypekia wnioskodawca- drugi egzemplarz
wypetnia opiekun.

8. Prosimy o podanie we wniosku numeru telefonu.



