Rehabilitacja spoteczna — Turnus rehabilitacyjny

Data wplywu @ coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiea

Nr sprawy: RN.4230/4231. .......... 20..cucneen.

WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b

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

IMIQ 1 NAZWISKO. ..ttt et et e e e
PESEL albo dokument tozsamo$ci
Adres zamieszkania*

Telefon kontaktowy............ccoevviiiiiiiiiiine.. e-mail: ...
LD 1 R 016 <) N - F
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

POSIADANE ORZECZENIE**
a) 0 stopniu niepelnosprawnosci: [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: 01 Ol mRil
€) [l o catkowitej niezdolnosci do pracy
1 0 czgsciowej niezdolnosci do pracy
"1 o0 niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym

"1 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**
1 TAK (poda¢ rok)....................o. ] NIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [1 TAK 1 NIE

Imie 1 nazwisko opiekuna

( wypehic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osoéb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit - ... 7.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi - ..................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
ze sktadania nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o
stanie zdrowia. ***

(data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

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

*** Dotycz turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne
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KLAUZULA RODO
Oswiadczam, ze zapoznalem(am) sie¢ z trescig Klauzuli RODO.

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

1. Tozsamos¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek
o dofinansowanie.

2. Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej,
a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

3. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowaé si¢ we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
Z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej
administratora.

4. Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz — w przypadkach tego
wymagajacych — zawarcia 1 wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze
ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

5. Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie 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, zwane dalej ,,RODO”.
Podstawg prawnag przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz
e RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawnag
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

6. Okres, przez ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi
u administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane
do czasu zakonczenia postepowania.

7. Podmioty, ktorym beda udostepniane dane osobowe
Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

8. Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostgpu 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 usuni¢cia 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 sposéob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
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9. Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.

10. Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych
Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

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

Imi¢ i nazwisko:

PESEL: ..ot Data Ur00zZenia: ........cooveieiieiieiisieseseeee e
AAIES ZAMIBSZKANIA: ....eveeivieieeiie ettt e e et e s te e s et e et eese e s bt esteareesbeenbeaseesaeeneesreenteenseaneenneeneeanes
Nr telefonu: .o, ,oadres  e-mails oo
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem* - ...
........................................... postanowieniem  Sadu  ReEJONOWEEZO:  ...occeeviiiiiiiiieiicieee e
........................................................................................................... Z dn. e, SYQN,
AKE*: /na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez
NOTAITUSZA™: oottt e bt sbese e ebeeseeseeeeneesbeseesreane e z dn.
.............................................. =101 U o SRS

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela

ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika*)

* Niepotrzebne skreslicl Wiasciwe zaznaczy¢
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OSWIADCZENIE

Jestem zatrudniony(a), prowadzacy(a): dzialalno$¢é gospodarcza, dzialalno$é rolnicza™

U TAK I NIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy o$wiadczam, Ze:

1.

2.

3.
4.

5.

dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu
wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciggu 14 dni,

wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych,

nie mam zaleglo$ci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, ktéra zostata
rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie,

nie ubiegam si¢ i nie bede¢ ubiegat/a w roku biezacym odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na
ten sam cel finansowany ze $rodkow PFRON — za posrednictwem innego realizatora na terenie
innego samorzadu powiatowego.

Przvimuje do wiadomos$ci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzvmaniu Srodkow

finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelmosprawnych i uchwaleniu planu

finansowego przez Rade Powiatu, w_terminie do 31 maja biezacego roku (dotyczy wnioskéw

ztozonych od 1 stycznia do 30 kwietnia biezgcego roku).

(podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego *, pefnomocnika*)

* Niepotrzebne skreslicl Wiasciwe zaznaczy¢

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1.

© N o g s~ D

Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci, o ktorym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepelnosprawnych.
Zaswiadczenie lekarskie.

Informacja o wyborze turnusu rehabilitacyjnego.

Przedstawiciel ustawowy/Oswiadczenie.

Klauzula RODO.

Osoby wymagajace pobytu opiekuna na turnusie - O$wiadczenie opiekuna.

Osoby uczace sie powyzej 18 roku zycia — za§wiadczenie ze szkoty.

Upowaznienie, pelnomocnictwo, postanowienie sadu ( jezeli dotyczy).
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( pieczgé zaktadu opieki zdrowotne lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA
O SKIEOWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt e e et e e e
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCL. . - . .« e e e e,
Adres ZamIeSZKaANIA™ ...

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

1 dysfunkcja narzadu ruchu 1 dysfunkcja narzadu stuchu

"] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim ] uposledzenie umystowe

1 dysfunkcja narzadu wzroku ] padaczka

1 choroba psychiczna C1inne (JaKie?) vovevinieriiie e,

1 schorzenie uktadu krazenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

"I NIE

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wilasciwe zaznaczy¢

(data) ( pieczatka i podpis lekarza)
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INFORMACJA
O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 NazZwisKo UCZESINIKA TUIMIUSU. ......uit ittt et e et et e e e e e e e e e e aneeans
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCL - .« .« un e e e e,
Adres ZamIeSZKaANIA™® ...

Rodzaj turnusu

Termin turnusu: 0d .....ovvvrrieeiee e dO o

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
0 ubezpieczeniu spolecznych rolnikow.

(data) (czytelny podpis)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
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OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Ja, MIZEJ POUPISANY ...ttt e e e e

jako opiekun 0Soby niepeOSPraAWNE] .......o.vintiet ittt
(imie i nazwisko uczestnika turnusu)

swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego, za sktadanie falszywych
zeznan oraz zgodnie z § 4 ust. 2 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
15 listopada 2007 roku w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230,
poz. 1694), o$wiadczam, ze:

1. nie bede petnit funkcji cztonka kadry na turnusie*

2. nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajacg opieki innej osoby™

3. ukonczytem/am 18 lat*

4. ukonczytem/am 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej*

Czytelny podpis opiekuna

* Niepotrzebne skresli¢l Wiasciwe zaznaczy¢



