Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
IMIQ I NAZWISKO ... e e e e a e e e e aeaees
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoOSCi ...............ccoceeeiiiiiiiiii e

Adres Zami@SZKaANIa X .....o.ooiiiii e e e e e e e e et rraeaaaaas

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci 0 znacznym 0 umiarkowanym O lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Ol 011 O III
c) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [0 o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON** O TAK (podac rok) .....cccvvvvnininnnns O NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 0 TAK 0 NIE

IMie i NAZWISKO OPIEKUNG ..o e e e s e e e e e e e e e e e e e eeeaaeeaaes
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

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

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ..................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem s$wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Wypetnia PCPR

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



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016)
informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z
siedzibg w Zgbkowicach Slgskich (57-200) przy ulicy Bolestawa Prusa 5. Z administratorem
mozna skontaktowaé si¢ mailowo: sekretariat@pcpr-zabkowiceslaskie.pl lub pisemnie na
adres siedziby administratora.
Dyrektor wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowac poprzez e-
mail: iod@zabkowice-powiat.pl.

Dane przetwarzane sq dla celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w
turnusie rehabilitacyjnym, na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowe]j i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepefnosprawnych.

Dane osobowe mogq by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych
osobowych, ktorymi mogq by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow
prawa. Szczegotowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone
zostatly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogloszen lub na stronie internetowej:
www.pcpr-zabkowiceslaskie.pl/klauzula-informacyjna .

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz informacji
dotyczacych zdrowia dla potrzeb rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym oraz realizacji obowiazkéw wzgledem Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zabkowicach Slaskich.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



mailto:iod@zabkowice-powiat.pl

(pieczet zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ I NAZWISKO ...
PESEL albo numer dokumentu tOZSAmOSCI ............ooooiiie e

Adres ZamieSZKaNIa™ ...

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu
' 0soba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim
o dysfunkcja narzgdu wzroku o uposledzenie umystowe
o choroba psychiczna o padaczka
o schorzenia uktadu krgzenia o inne (jakie?) ..o,

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**

o NIE
O TAK = UZASAANIENIE ..ottt et e e e e e et

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJINEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
Imie i Nnazwisko UCZESENIKA TUFNUSU ...c.uitii e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi ..........uuviiiiiiiiiiiiiieiiici i

AAIES ZaAMIESZK AN AT .ot e e ettt e

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
ROAZAJ TUINUSU et e et ettt ettt e et e et e et e e e et e et e et et e eanenees
termin turnusu: od .......ooceii do i,

Dane organizatora turnusu :

Nazwa i adres zZ KOAem POCZEOWY M ... e et e e e e e e e e e e e ens

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres zZ KOAem POCZEOWYIM ..cvuiriiiii it e e e e e e e e e e e e n e enee s

Oswiadczam, ze nie korzystam 2z dofinansowania uczestnictwa w wyzej
wymienionym turnusie rehabilitacyjnym, przyznanego na podstawie przepisow
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych lub o
systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE

Ja NIZE] POAPISANY/A ..ottt e e et e et
ZAMICSZKAY/ @ L e
PE S E L oot
Data UrOAZENIA . ... .o e e e e e e e e,
Jako opiekun 0SObY NiePeOSPIAWNE] .. .vvuuieiitt it
(imig i nazwisko uczestnika turnusu)
zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nig stalej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego.

Ponadto o$wiadczam, ze zgodnie z §4 ust. 2 pkt. 2 rozporzadzeniem Ministra pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r.
Nr 230, Poz. 1694 z pdzn. zm.):

a) nie bede petnil/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie*
b) nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajacg opieki innej osoby*
€) ukonczylem 18 lat*
d) ukonczylem 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby
niepelnosprawnej*
*wlasciwe zaznaczy¢

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z04.05.2016) informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w
Zgbkowicach Slgskich (57-200) przy ulicy Bolestawa Prusa 5. Z administratorem mozna skontaktowaé sie
mailowo:  sekretariat@pcpr-zabkowiceslaskie.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora.
Dyrektor wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowaé poprzez e-mail:
iod@zabkowice-powiat.pl.

Dane przetwarzane sq dla celow zwigzanych z rozpatrzeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, na
podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepeZnosprawnych.

Dane osobowe mogq by¢ udostgpniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktorymi
mogqg by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa. Szczegolowe informacje
zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaly w klauzuli informacyjnej wywieszonej na
tablicy ogloszen lub na stronie internetowej: Www.pcpr-zabkowiceslaskie.pl/klauzula-informacyjna .

czytelny podpis opiekuna



mailto:iod@zabkowice-powiat.pl

