Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)
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-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O Ol Ol

c) O o catkowite] [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielne]
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok).....ccovvvvevnnrens O Nie

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

ki@ | NBZWISKD OPIGIRUINR wosivevinssiissimsssseingesarsvvs e vns i siaanme: s s i
(wypetnic, jesli lekarz uznal koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ zt. Liczba osob we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz Ze jestem
$wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia, ¥**

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(data) (czytelny podpis wnioskedawcy)

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

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacije o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych



Tozsamosé administratora

Administratorem Parnstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o
dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub
elektronicznej, a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie
internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sig we
wszystkich sprawach dotyczgeych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz —w przypadkach
tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze
by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona reszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO".

Podstawa prawna przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz
e RODO,

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

Okres, przez ktoéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga byc
przetwarzane do czasu zakoriczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

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

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Paristwu 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 uzupetnienia danych osobowych,



3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia 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
sposéb 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 whniesienia skargi do organu nadzorczego, 1j. 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 osocbowych na potrzeby rozpatrzenia Paristwa wniosku jest obowigzkowe.

Wypelnia PCPR

........................................................................................................................................

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

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

TIREE B TIAEWARIEO 1asinnvaviasadoonivssninhonhnsonan s onsmasns s e A P A T D PSS SR
PESEL lub numer dokumentu toZsamoesch: ... mmamnannamnnnmmmunninnmnsnnaaiiinanii
Adres ZamMIBSZKAMIA: ...vovveeveerreirrreessreierssessrsesserssesssrrrstesinsenssrseestanestsssssasssassesntssnnnnssssesssessssssssssssssessonss
NN O OMITE T s 55054004 h0 05905 b T G T S R S S
el Ay o e R S SRR R
170 yate ko] oy o/ R P P P PO PP R CHRPPRE RV 7 R

ustanowiony przedstawicielem® / opiekunem® / pelnomocnikiem™: ........cccoiriiiviinvinnnniriiinins
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(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnega®
petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku

DANE KONTAKTOWE OS50BY NIEPELNOSPRAWNEJ
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(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Zatgeznik nr 2

do rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spoteczne] z dnia 15 listapada 2007 r.

/pieczed zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego/

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

EETI L | WS RO st T 00 0 P i s b S T s e S T B S s
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania /miejsce

pobytu*

................................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji®** :

o dysfunkcja narzadu ruchu o osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzadu wzroku

o choroba psychiczna O uposledzenie umystowe

o schorzenia uktadu krazenia 0 padaczka

0 I [ AKIE T ) ittt ittt it e e e et ebtbae s e e eabb e e e e e be e e e e s bes et st ebeee eb e see e bab bbb fnsbesehsres s st e
Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie** :

O Nie

O Al 2 O Y o o B B R B T s B B

........................................................................................................................................................

(Data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wpisac wytacznie w przypadku osoby bezdomnej

** wniosek lekarza ma zawierac ,wyraine wskazanie wraz z uzasadnieniem koniecznosci pobytu
opiekuna na turnusie (rozdz. 3 § 4 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Palityki Spofeczne]
z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych; Dz. U. nr 230, poz. 1694)



Lista zatacznikéw:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia wypisu z tresci orzeczenia
traktowanego na réwni z tym orzeczeniem.

2. Wniosek lekarza, pod ktorego opieka znajduje sie Wnioskodawca, o skierowanie na turnus
rehabilitacyjny.

3. Zaswiadczenie ze szkoly o kontynuowaniu nauki oraz oswiadczenie o niepozostawaniu
w zatrudnieniu w przypadku oséb niepetnosprawnych w wieku 16-24 lat uczgcej sie i niepracujacej,
bez wzgledu na stopieri niepetnosprawnoéci.

4. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku
nalezy zataczy¢ odpowiednio kopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego.



