] WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYINYM

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

IMIC T NAZWISKO ...t e et e e b e e e e e
PESEL albo numer dowodu t0ZSAmMOSCH ........oiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
AAIES ZAMIESZKANIAY ....ciiiiiiiii ettt e st e e st e e e e s be et e e e snabb e teeeeesntbaeeeessnreneeean
Data urodzenia.........ccccoeevveeeeiiieeeeesinennnn.

Numer telefonu ..........cceeeeeeiieviiie e,

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE (wstawi¢ X we wiasciwej kratce):

a) o stopniu niepetnosprawnosci [ 1 znacznym [ ] umiarkowanym [ ] Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw [] I [ ] I [1 m
c) [ ] ocatkowitej [ ] o czesciowej niezdolnosci do pracy

[ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ ] oniezdolnosci do samodzielnej egzystencii

d) [ ] o niepetnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON

[ ] Tak (POGEC FOK) ..oocvoceeeeceeeeeeeeeeeeeee e [ 1 nNie
Posiadam zaswiadczenie lekarskie wystawione zgodnie z ustawg z dnia 4 listopada 2016r. o wsparciu kobiet
w ciazy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U. z 2019 poz. 473 z p6zn. zm.) [ 1 Tak [ 1 Nie
JESTEM ZATRUDNIONY(A) W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ ** [ 1 Tak [ 1 Nie

IMie i NAZWISKO OPICKUNA ..ottt et e ettt e et st e e s st e e r e e s sa st aneaneasaneanens
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$c¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
wniosku

WYNOSIE . zt

Liczba 0s6b we wspdinym gospodarstwie domowym Wynosi ..........cccccceeernee.

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych mojego podopiecznego przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Otawie z siedzibg w Otawie przy ul. 3 Maja 1, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych (RODO), w celu realizacji czynnosci zwigzanych z ubieganiem sie o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do zadania
wynikajgcego z art. 35 a ust.1 pkt 7 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych z dnia 27
sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 2020r. poz. 426 z p6zn. zm.).

Jednoczesnie odwiadczam, Zze zostatem/zostatam poinformowany/na o mozliwos$ci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, jak réwniez o tym,
ze od tej zgody nie jest uzaleznione $wiadczenie ustug ani wykonanie umowy.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Do wniosku nalezy dotaczy¢ aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik
a w przypadku dzieci do 16 roku orzeczenie o niepetnosprawnosci - kopia (oryginat do wgladu) oraz kopie
zaswiadczenia ,,Za zyciem” — w przypadku jego posiadania

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczg¢ PCPR i podpis pracownika)
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OSWIADCZENIE

W zwigzku ze zlozong dokumentacjg wnioskodawcy Pani/Pana/podopiecznego*

(imie i nazwisko uczestnika turnusu rehabilitacyjnego)
dot. wniosku o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

Oswiadczam, ze:

1. Nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegal/a w roku biezgcym odrebnym wnioskiem o srodki
PFRON na ten sam cel finansowy - za posrednictwem innego realizatora na terenie innego
samorzadu powiatowego.

2. Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje
do wiadomosci, ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z
dalszego rozpatrywania i realizacji.

3. Uczestnik na turnusie rehabilitacyjnym jest: **

a) uczniem O tak O nie
b) osobgw wieku do 16 lat O tak O nie
c) osobg w wieku do 24 lat uczaca sie i niepracujacg bez wzgledu na stopien

niepetnosprawnosci 0 tak O nie

4. Opiekun na turnusie rehabilitacyjnym: ***

a) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
b) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

c) ukonczyt 18 lat lub ** O tak O nie
d) ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej. ** O tak 0 nie

O zaistniatlych zmianach po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac¢ Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Ofawie w cigqu 14 dni.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych mojego podopiecznego przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Ofawie z siedzibg w Ofawie przy ul. 3 Maja 1, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a
o0gdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO), w celu realizacji czynnosci zwigzanych z ubieganiem sie o
dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do zadania wynikajgcego z art. 35 a ust.1 pkt 7 ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 426 z p6zn. zm.).

Czytelny podpis Wnioskodawcy*/ Opiekuna prawnego*
Przedstawiciela ustawowego*/ Petnomocnika*

Uwaga:

1) W przypadku osoby niepetnosprawnej, ktérg reprezentuje opiekun prawny, nalezy przedtozyé kopie postanowienia sadu -
oryginat do wgladu.

2) W przypadku osoby niepetnosprawnej, ktéra reprezentuje petnomocnik, nalezy przedtozy¢ kopie petnomocnictwa (druk
dostepny w PCPR Otawa) - oryginat.

*  niepotrzebne skresli¢

**  wiasciwe zaznaczy¢ [X]
*** jesli dotyczy (w przypadku dofinansowania pobytu opiekuna dla osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym)

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)
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(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig i NAZWISKO ......vvviiiiiiiiiiiicieee,

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania* ........ccooveeioiiiiiiiiiia,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[ dysfunkcja narzadu ruchu

[1 osoba poruszajgca sie na wozku
inwalidzkim

L] dysfunkcja narzgdu wzroku
1 choroba psychiczna

[ schorzenie uktadu krgzenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
] Nie

O Tak —uzasadnienie. ..o

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

[] dysfunkcja narzgdu stuchu
[] uposledzenie umystowe
[ padaczka

O inne (jakie?)

(pieczatka i podpis lekarza)
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Klauzula informacyjna dla osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. (RODO), informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR)
w Ofawie z siedzibg w Otawie, przy ul. Kutrowskiego 31 A oraz Panstwowy Fundusz Osoéb
Niepetnosprawnych (PFRON).

Inspektorem ochrony danych PCPR w Otawie jest Pani Katarzyna Bala-Antczak. W razie
jakichkolwiek watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem dotyczacych Pani/Pana danych, kontakt z
Inspektorem jest mozliwy pod adresem: biuro@abi-kancelaria.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku o]
dofinasowanie ze srodkow PFRON, na podstawie art. 6 ust 1 lit. b, c RODO z dnia 27 kwietnia 2016
r. nr 629/2016.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg pracownicy PCPR w Otawie odpowiedzialni
za przydzielone zadanie, PFRON a takze mogg by¢ upowaznione podmioty na podstawie przepisow
prawa.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa  trzeciego.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez PCPR w Otfawie w okresie wskazanym
w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu.

Jesli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
RODO, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkiem przyznania
dofinasowania. W razie niepodania danych osobowych Pani/Pana wniosek o dofinasowanie
pozostanie bez rozpatrzenia.

Pani/Pana dane beda takze przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w programie
wspomagajgcym sprawozdawczosé pn. TYLDA.

Zgodnie z art. 21 ust. 4 RODO informuje, iz przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania dotyczacych Pani/Panu danych osobowych. Sprzeciw nalezy ztozyé inspektorowi
ochrony danych, ktérego dane kontaktowe wskazane sg w pkt 2. Zgodnie z art. 21 ust. 1 RODO,
skladajgc sprzeciw, nalezy wskazac¢ jego przyczyny zwigzane z Pani/Pana szczegdlng sytuacja.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z OBOWIAZKIEM INFORMACYJNYM

Data podpis czytelny
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