Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

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

LTI a1 ATV ] <o TP
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi ... vuie e e
Yo LT A1 TIo74 1 o 1 TP

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesSciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ 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).........cccuvvnenes O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak O Nie

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...oviei e e e e e e e ens
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym 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
swiadom(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.
** \Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypehia PCPR

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



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

I 1 NMAZWISKO: «.vvieiiiieee ettt e ettt e e e et e e e e e bt eeeeetsaeeeeeasseeeesasaaaeaeeeeeeannnssssnsasesaeaaeens
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: ......ccueeruterierriieriieeritenieesieesteesitestessseesteesaeeessareeessasaeesnnees
Adres ZamieSZKAIIA: ....cecveruieriereieiierteeierteste ettt st et s bt e et s bt et st e sbe et e s st e s bt et st e bt e b e e e beeeanee
INUIMET LEIETOMU ...ivtiiiieeiiecte ettt ettt ettt e et e e e e teestte e beessae e baessbeesseessseessaesssaesseessesnseeeennsns
AdIeS EIMAILL ...ceeiiieeiieeeee ettt ettt b et e at e be e b st e bt e beenaeeas
Data UTOAZENIA: ...euveenvieuieenienteiieeiteet et et st et et sat et et e s st e sbe st e sst e b e esbesseebesabesatebe e s esaeenbeeasessteseenseennne
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ..........ccccccoevviiiiriiiiniiiinnieenieeen.
POStANOWIENIEIMN SQAU: .....viiiiiiiiiieete ettt ettt et s b e e st e e bt e sabesbe e s bt e ebeessbesabaeeennns
ZAN. e SYEIL. AKEE: oo e e e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSZa*: .........cccceecveervueeeriueeesieeeesireeeeessnveeeeenns
Z AN, e TEPEL. TIT .tieuvieeiieeeieeeteeneteeteessteeseesssesseesssesssseeeesssaeesnnsseesnnsseens
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
INUIET tRIEFONUE ...ttt sttt st ettt b e st sae e bt et e s bt e b me e e nee
AAIES E-TNAIL: ...ttt st a ettt a e b st e st e e e b e eareenanee

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
0TS 4 F= AT = o T
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

I:I dysfunkcja narzgadu ruchu I:I choroba psychiczna

I:I osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim I:I padaczka

I:I dysfunkcja narzadu stuchu |:| schorzenie ukfadu krgzenia
I:I dysfunkcja narzgdu wzroku I:l inne (jakie?) ......coeeiiiiiii
|:| uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] NE

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wrhasciwe zaznaczy¢






Oswiadczenie opiekuna osoby niepelnosprawnej

Nazwisko 1 imi¢

Dowdd osobisty wydany w dniu .........oooeviiiiiiiiiiinn. ,Wazny do .....ooiiiiiiiiiiiien
NP PESEL ..o

Jako opiekun osoby niepelnosprawnej zobowiagzuje si¢ do sprawowania statej opieki nad
............................................................................. w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.
(imig¢ i nazwisko uczestnika turnusu)

Oswiadczam, zZe nie bede peti¢ funkcji cztonka kadry na turnusie.

Oswiadczam, Ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

Oswiadczam, Ze mam ukonczone 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny
osoby niepelnosprawne;j. *

Oswiadczam, Zze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
1 0sOb pozostajacych razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym, w bazie danych

dla potrzeb realizacji przez PCPR w Lowiczu zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia 10
maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 p6zn. zm).

(czytelny podpis)

*dotyczy osdb ponizej 18 roku zycia






towicz, dn......oeeveveeeenns

KLAUZULA INFORMACYINA

do przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwane dalej RODO,

informuje Pana/Panig, ze:

Administratorem Pana/i Danych jest:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w towiczu, 99-400 towicz,
ul. Podrzeczna 30, ktore reprezentuje Pani Magdalena Balcerak —
Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w towiczu

Administrator powotat Inspektora Ochrony
Danych oraz udostepnia jego dane
kontaktowe:

Witold Kosinski
iodo@cuwpowiatlowicki.pl

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

Realizacji zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnienia osdb niepetnosprawnych i wydanych do
niej rozporzadzen wykonawczych

Podstawg do przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest:

Udzielona przez Pana/Panig zgoda na przetwarzanie danych wynika
z obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze wynikajgcego
Z powyzszej ustawy.

Dane bed3 ujawniane:

Panstwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
z siedzibg pod adresem Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa oraz
uprawnionym odbiorcom Systemu Obstugi Wsparcia.

Informacja o przekazywaniu danych do
innych podmiotdéw:

Pana/Pani dane s3 przekazywane innym organom i podmiotom
niewymienionym w przepisach prawa w celach wskazanych powyzej.
Odbiorcami danych osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione

do odbioru danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych
przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisow prawa.

Okres przechowywania danych:

Pani/Pana dane beda przechowywane przez 10 lat, zgodnie
z Zarzadzeniem Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w towiczu w porozumieniu z Dyrektorem Archiwum Parstwowego
w Warszawie w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego
wykazu akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwum zaktadowego

Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich
danych oraz mozliwosc ich sprostowania,
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych gdy
przetwarzanie danych naruszytoby przepisy
ogdlne rozporzadzenia.

dostepu do swoich danych oraz mozliwosc ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

przenoszenia danych,

cofniecia wyrazonej zgody na przetwarzanie danych,
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy przetwarzanie danych naruszytoby przepisy
ogolne rozporzadzenia.

ok wWwN R

Podane przez Panig/Pana dane s3:

Wymogiem ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnienia oséb niepetnosprawnych i wydanych do niej rozporzadzen.
Konsekwencjg niepodania danych bedzie niezatatwienie sprawy.

Pani/Pana dane:

Nie podlegajg zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji,
w tym profilowaniu.

Data i czytelny podpis klienta
od ktérego zbierane sg dane

Podpis pracownika
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