Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Osoéb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun
prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ........ccccoiiiiiiiie,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [] znacznym [J umiarkowanym [] lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol g g

c) [0 o catkowitej [ o czeSciowej niezdolnosci do pracy

[0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J 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 **

0 Tak (podac rok)... .cooevvvviiieiineiieann, 0 Nie

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

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNG . .eeeie e e e e e
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajgcy 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.

Wypetnia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),

opiekun prawny lub petnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem™® / petnomOCHIKIEM™: ..............oveeeeieeeieeeeesscciieea e e e esssscnreaae s
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/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Prze€Z NOLAIUSZAY: ............ccceeecuurreieeiieae e et aeea e e e e e e

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skreslic



pieczatka zaktadu opieki
zdrowotnej lub gabinetu
lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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RODZA) SCHORZENIA LUB DYSFUNKC]JI **

dysfunkcja narzgdu ruchu |:| choroba psychiczna
osoba poruszajgca sie ha wézku inwalidzkim |:| padaczka
dysfunkcja narzadu stuchu I:l schorzenie ukladu krgzenia

dysfunkcja narzadu wzroku |:| inne (jaki€?) «.c.ovvviviiiiii e,

IR

uposledzenie UMYSIOWE

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] nNE

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Whasciwe zaznaczyé






Oswiadczenie

Oswiadczam, ze:

1.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku, Ul. Sienkiewicza 20B, 46-200 Kluczbork
oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych =z siedzibg
w Warszawie, Al. Jana Pawta II 13, 00-828 Warszawa, dla potrzeb zwigzanych
z realizacjg zadan Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku na rzecz
0sOb  niepetnosprawnych  finansowanych ze $rodkow PFRON, zgodnie
z Rozporzadzeniem 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 oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji mojego wniosku.

3. Dane podaje dobrowolnie i sg one zgodne z prawda.
4. Zapoznatem/am sie z umieszczong ponizej klauzulg informacyjna.

Data i czytelny podpis

Klauzula informacyijna
w sytuacji ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkow PFRON

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informujemy, iz:

1.

W zwigzku z Pani/Pana wnioskiem o udzielenie dofinansowania ze srodkéw PFRON mamy

prawo przetwarza¢ dane osobowe Pani/Pana jak rowniez Pani/Pana rodziny.

. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Kluczborku, ktérej siedziba miesci sie przy ul. Sienkiewicza 20B, 46-200 Kluczbork.

. W jednostce powotano Inspektora Ochrony Danych Osobowych.

KONTAKT DO INSPEKTORA OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH:
Tel. 77 418 00 30, e-mail: dpo@pcprkluczbork.pl

. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest

e ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021, poz 573, z p6zn. zm.)

e RODO - rozporzadzenie 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 oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanej dalej ,RODO”

e Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit.
b, c, e oraz f RODO


mailto:dpo@pcprkluczbork.pl

10.

e Podstawg prawng przetwarzania w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9
ust.2 lit. g RODO.

. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze Srodkow

PFRON na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, zawartych uméw oraz na
podstawie udzielonej zgody.

. Odbiorcami danych osobowych bedq podmioty uprawnione do uzyskania danych

osobowych na podstawie przepisow prawa. Dostep do Panstwa danych osobowych mogg
mie¢ podmioty $Swiadczace na rzecz administratora ustugi doradcze, z zakresu pomocy
prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymanie systemoéw informatycznych.

. Dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajgcy z ustawy z dnia 14 lipca

1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U z 2018, poz. 217 ze zm.)
oraz rozporzadzen wykonawczych do tej ustawy.

Przystugujgq Pani/Panu prawa: do zadania od administratora dostepu do danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, do przenoszenia danych.

Jesli uwazasz, ze przetwarzanie przez Centrum danych osobowych jest niezgodne
z RODO, woéwczas przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, ktéry jest organem nadzorczym.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Jednak brak tych danych
uniemozliwi podjecie przez Centrum dalszych krokdw w celu realizacji wniosku.



ZALACZNIK nr 1 DO WNIOSKU - TURNUSY REHABILITACYJINE

Numer telefonu Wnioskodawcey: .....cccccceeveeiiiiiee e,

(Podanie numeru telefonu przyspieszy kontakt w sytuacjach
wymagajacych wyjasnienia)

Adres e-mall: ...
(adres e-mail jest konieczny do rejestracji wniosku w systemie SOW - jesli
osoba niepetnosprawna nie posiada adresu e-mail prosze wpisac: BRAK w

takiej sytuacji system wygeneruje fikcyjny adres e-
mail)

Dane dotyczace opiekuna osoby niepetnosprawnej:

Miejsce zamieszKania: ......cccceiieiiieiee e

wies Dmiasto D



