Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym (wypetnia osoba
niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMI€ i NAZWISKO .....uuiiiiii e ree e ctelefon .o
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi ..........vviiiiiieiiiiieee e
AAreS ZAMIESZKANIA™ ...t e e e e e e s e e e e e s r e e e e e
D= 1= W UL oo bZ=] o[- RO ETT R POPPRPPPPPPPPPRN
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccccvviiiviiiiiiiiiiiee i,
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawno$ci: o znacznym o umiarkowanym o lekkim

NUM BT OFZECZENIA v eee et e e eeens

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw o | all o

¢) o o catkowitej o o0 czesciowej niezdolnosci do pracy

o o0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 0 niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw

PFRON **

o Tak (podaé rok)............eeeeeevveeveennee. . o Nie

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

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA .....cceiiiiii e e e e e e e e e e e e ar e e e e e
(wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o sSwiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartat poprzedzajagcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ......................... zt. Liczba oséb we

wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi .................. .

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a)

odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego

*k%k

zaswiadczenia o stanie zdrowia.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



Oswiadczam ze zapoznatem(am) si¢ z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

Tozsamo$¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego skladany jest wniosek o
dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sa na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

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

Cele przetwarzania

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

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku 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 ¢ RODO,

a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawng przetwarzania danych
osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane beda przechowywane

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

Podmioty, ktorym beda udostepniane dane osobowe

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

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

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

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

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia 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 Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych
przez administratora.

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

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Wypetnia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomochnik

IMIE T NAZWISKO: ...t e e e e e e e e e e e e e e e s s s rr e e e e e e e aanns
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCI: ........ccooiiiiiiiiiici e
AdreS ZaAmMIESZKANIA: .....ceeeeiee e
AN LU L= (=1 1= o] o U PP UPP PO PPPPPPTPPPRTR
AGIES BIMAIL .ot e e e e s e s e e e e et e e e e e e e r e e e e e e e n b e reeeeeeenane
(D= =W U [ oo b= = Lo PP TPPPRP
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem® / petnomocnikiem™: .......................cc,
POStANOWIENIEM SGAU: .. .o e ——————
Z AN e SYON. AKX i ————————
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ...........cccoeeeiiiiiiiciieeiieces
ZAN. (=] 0] PR o | TR
data czytelny podpis przedstawiciela ustawowego*/
opiekuna prawnego*/ petnomocnika*
Informacje uzupeiniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
AN LU g T=T g (=T 1= {0 o [ PP PRR
o LTS = 0 - R PPEERRR
Data Czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania *

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **:

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim o upos$ledzenie umystowe

o dysfunkcja narzgdu wzroku o padaczka

o choroba psychiczna o inne (jakie?) .......ccoeueee

o schorzenia ukfadu krgzenia

Koniecznos$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:

o Nie
oTak, uzasadnienie

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

Data Pieczec i podpis lekarza



Piecze¢¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

IMi@ I NAZWISKO......oooiiiiiiiiii e s

PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMOSCL.....evvvveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

(IMHEJSCE PODYEUT) ..ttt b ettt n e

Rozpoznanie choroby ZaSadniCZe)..........cvviieiieecic et

pieczatka i podpis lekarza



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

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

Poniewaz dane szczegdlnych kategorii w tym dotyczgce zdrowia/inne chronione sa szczegoélnie, musimy prosié
Pana/Panig o wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie.

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

NIE

Nie zgadzam si¢ na to, aby$cie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktorych mowa wyzej, w tym dane
szczegolnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.

TAK

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

Klauzula informacyjna:

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

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

2) Powotany zostat inspektor ochrony danych osobowych, z ktorym mozna si¢ kontaktowaé 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 bedg pracownicy PCPR\cztonkowie komisji ds. rozpatrywania
wnioskow,

5) Pana/Pani dane osobowe bedg 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, usunig¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

7) ma Pan/Pani prawo whniesienia 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 bgdzie odmowa jej wszczgcia.

data czytelny podpis wnioskodawcy



OSWIADCZENIE OPIEKUNA

IMi© | NAZWISKO......ccoviiiiiniiieniennininines s s snsssnnsssnssssssnnas telefon.......cccecveeeunee
Adres ZamieSZKaNia.....eeeeeeeiierenrnnreerereereressissssssssssssesseersanssessesssssssssssssasessessssssssssssssans

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze bede petnit funkcje opiekuna osoby
niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym.

1) Nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

2) Nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

3) Ukonczytem/am 18 lat lub

4) Ukonczytem/am 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny
osoby niepetnosprawne,;.

(data) (podpis opiekuna)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imie i Nazwisko UCZEStNIKA LUFNUSUL............c.ccoiiiie et st et et r s e ebe st s te e e e ben et sebasane s
PESEL albo numer doKUMENTU T0ZSAMOSCH c..evvviiiiiierieeie ettt ettt e steste st stesteeeaebaetaesaes e e e stestestesanensenns
Adres ZamIESZKANIA ™ .............ooviiiriieeee ettt ettt et ettt es et et aeeteateebe ebe st aebeatesberaesaeseaseteate et s
ROZA] TUINUSU....eecueciecie ettt ettt et eteste st e e et es et es s saeetese sae e sensensassesanes
Termin turnUSsU Od.......coceveerveiveceereieesienes Q00
Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres Z KOAEM POCZEOWYM.......cuiiiiiiceee ettt et st st se e s e bt et e s s s aseebe st st e sessantebaesasensaneeee

Dane osrodka , w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa 0Srodka Z KOdEmM POCZEOWYM.....cuiiiiriiiieicece ettt st st st e e s s et e ss et st e e esearestese seennasanens

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy
Opiekuna prawnego, Petnomocnika,
Przedstawiciela ustawowego)



Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci Wnioskodawcy
(oryginal do wgladu).

2. Zaswiadczenie o dochodach ( wszelkie dochody podlegajace opodatkowaniu i dochody nie
podlegajace opodatkowaniu) Wnioskodawcy i1 osob zamieszkatych wspolnie z
Whnioskodawcg - (za§wiadczenie z zaktadu pracy, odcinki emerytury, renty badz decyzje z
ZUS o wysokosci tych $wiadczen) —( tylko do wgladu).

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 i wysoko$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 Sadowe dla wnioskodawcow czgsciowo lub catkowicie
ubezwtlasnowolnionych.
Jezeli wnioskodawca nie moze osobiscie podpisa¢ wniosku w siedzibie
PCPR to podpis sktada jego opiekun prawny w oparciu o Pelnomocnictwo
udzielone przez wnioskodawce 1 po§wiadczone przez uprawnione organy.
W przypadku osoby matoletniej podpis na wniosku sktada jej
przedstawiciel ustawowy.

7. Prosimy o podanie we wniosku numeru telefonu.



