Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile, aleja Niepodlegtosci 37
tel. 067- 349-12-08 lub 665-010-671

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjNYM ..........oooiiiiiiiiiiiee e e
POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci oznacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll olll
c) o o catkowitej 0 o czesciowej niezdolnosci do pracy
0 0 niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii

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) ........c.cccoeeeeeen. o Nie

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

IMIQ I NAZWISKO OPIEKUNA. .. ..ot ettt ettt e s bt e e b et e e b e e e e s et e e e aane he e e snneeesnneeas

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
WNIOSKU, WYNOSH ..o zt.
Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .............
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
skfadanie 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
* wtasciwe zaznaczy¢
* dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypetnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Uwaga! Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopie orzeczenia o grupie inwalidzkiej lub stopniu
niepetnosprawnosci




KLAUZULA

informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana .....cocovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieneneee
(imi¢ i nazwisko)
w sprawie przyznania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane dalej takze RODO)
informuje, iz:
1) Administratorem Pani/Pana /lub dziecka* danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie z siedzibg w Pile, al. Niepodleglosci 37.
2) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe przetwarzane bedg w celu zwigzanym z prowadzonym
postepowaniem w sprawie o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, a to na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zwiazku z art. 35a ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1172 z pdézn. zm.), § 5.2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢ dofinansowane
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz 926
ze zmianami).
3) Pani/Pana / dziecka* dane osobowe nie beda/beda przekazywane do panstwa trzeciego lub

organizacji mi¢dzynarodowe;.
4) Pani/Pana /lub dziecka* dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat wynikajacy
z przepisow prawa, W szczegblnosci ustawy z dnia 14 lipca
1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji 1 zakresu dzialania
archiwow zaktadowych.
5) Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tre$ci swoich danych oraz/lub danych dziecka oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whiesienia sprzeciwu, co do danych osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne- prawo do cofniecia
zgody na ich przetwarzaniec w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cotnigciem. Oswiadczenie
o cofnieciu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w formie pisemnej lub
elektronicznej na adres mailowy: rodo@pcpr.pila.pl

W celu skorzystania z wskazanych wyzej praw mogg Panstwo zglosi¢ sie do Powiatowego

Centrum Pomocy Rodzinie w Pile Iub przesta¢ wniosek na adres Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Pile listownie lub droga elektroniczng: rodo@pcpr.pila.pl

Tutejszy organ - Administrator danych osobowych - bez zbednej zwtoki - a w kazdym
razie w terminie miesigca od dnia wplynigcia wniosku - udziela osobie, ktérej dane
dotycza, informacji o dzialaniach podjetych w zwiazku =z realizacja ww. praw. W razie
potrzeby termin ten moze =zosta¢é przedluzony o kolejne dwa miesigce z uwagi na
skomplikowany charakter zadania lub liczbe¢ zadan. W terminie miesigca od otrzymania zadania
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pile informuje osobe, ktorej dane dotycza o takim
przedtuzeniu terminu, z podaniem przyczyn opoznienia.
6) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

(00-193 Warszawa, ul. Stawki 2), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych

Pani/Pana /lub dziecka narusza przepisy RODO.

Zapoznatam/em si¢ w informacjami i pouczeniem zawartymi w niniejszej klauzuli.
Przedmiotowe informacje sg dla mnie zrozumiate.

Data i podpis wnioskodawcy/ strony

* niepotrzebne skresli¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu o dysfunkcja narzgdu wzroku
o uposledzenie umystowe o choroby psychiczne o epilepsja

o schorzenia uktadu krgzenia

O INNE JAKIE eiveieeeeeeeeeeii s e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaans

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**

0 oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn gornych (jednostronne, obustronne)
O oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

o wozek inwalidzki o kule tokciowe w0 L= T F= | (= S

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna j na turnusie*

o Nie
L U 4= FoY-To | a11=] o 11T

** Wtasciwe zaznaczyé



(imie i nazwisko Wnioskodawcy) (miejscowosé, data)

(adres)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/na $wiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze:

1. Nie posiadam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz, ze w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

2. Bede uczestniczyl/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

3. Nie bede pemit/a funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem
innego cztonka turnusu.

4, Przedstawie podczas pierwszego badania na turnusie zaswiadczenie

lekarskie o aktualnym stanie zdrowia.

5. Moim opiekunem/opiekunem mojego dziecka* na turnusie bedzie:

(imie i nazwisko, adres opiekuna)

6. Wyzej wymieniony opiekun:

- nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie;

- nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby;

- ukonczyt 18 lat* lub ukonczyt 16 lat i jest cztonkiem rodziny zamieszkujgcym

wspolnie ze mna.

* niewtasciwe skresli¢

(czytelny podpis opiekuna) (czytelny podpis wnioskodawcy)



