RON......ccceeevveeeee... MLL
nr kolejny wniosku
Wniosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzic badz opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepelnosprawnosci [0 Znacznym [ Umiarkowanym ] Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O I O II O I

c) [J o catkowitej [] o czesciowej niezdolnosci do pracy
[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [_] o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [] o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie ma charakter**: |:| trwaty |:| okresowy do dnia..................

Korzystalem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze sSrodkéw PFRON**

[ Tak (podac rok).......ccceveeveuneenennnnn.. [CINie
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** [0 Tak [0 Nie
Imie i NAZWISKO OPIEKUINIA. . .ceuuiiiiiiiii ettt et e e et e e e ean e eanees

(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o S§wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez

liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku,

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi............ /jestem osoba samotng**
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie

nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczyc¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypelnia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Pieczeé PCPR i podpis pracownika




(pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji:**

[1 dysfunkcja narzadu ruchu [1 dysfunkcja narzadu stuch
[] osoba poruszajaca sie na wozku [ uposledzenie umysltowe
[0 dysfunkcja narzadu wzroku [0 padaczka
[] choroba psychiczna
L inne (AKIE?)...veoeeereeeeeeeeeeeeereeee e
[1 schorzenia ukladu KIazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**:

O Nie
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* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)




INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej w jej imieniu rodzice, badz opiekun prawny)
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ROAZAJ TUITIUSUL .o ceen i et ettt et et et et et e eaae s

termin turnusu: od.............cceeeeee. O

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOAEIM POCZEOWYIIL). . cuuneuinin ettt ettt ettt et et ettt et et et e e eeen et e e e eaeneenennen

Dane oSrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (2 KOAEIM POCZEOWY)...c.ueunininin i ettt et et e e ettt en e e e e e eaaeas

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkow publicznych lub systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, s. 1) zwanego dalej RODO — informuje, iz:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

10)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Szczecinku.

w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ rowniez
z wyznaczonym przez nas Inspektorem ochrony danych kierujac korespondencj¢ na adres Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl;

Pani/Pana dane osobowe bedziemy przetwarza¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢, d, f oraz art. 9 ust 2 lit.
b, g, j RODO, w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, a takze przekazania oraz
rozliczenia przyznanego dofinansowania, w zwigzku z art. 35a pkt 7 ust. a, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 511 ze zm.)
oraz z przepisami rozdzialu 3 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r.
W sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r. Nr 230 poz. 1694 ze zm.); podstawa przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych bedzie rowniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie
danych osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogow prawa, cel przetwarzania tych danych
osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody*;

odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda organizator turnusu oraz operator pocztowy, w zakresie niezbgdnym do
doreczania korespondencji;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;;

Pani/Pana dane osobowe be¢dg przechowywane przez okres 5 lat na podstawie jednolitego rzeczowego wykazu akt
stanowiacych zatgcznik nr 3 do rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie
instrukcji kancelaryjne;j, jednolitych rzeczowych wykazoéw akt oraz instrukeji
w organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych ( Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67), lub wymagany na
podstawie ww. ustaw.;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do treSci swoich danych, prawo do ich sprostowania, oraz
w uzasadnionych przypadkach prawo do Zadania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do danych osobowych
przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do zadania usunigcia danych* oraz prawo do
przenoszenia danych**

Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia RODO;

Podanie danych osobowych jest obowigzkiem wynikajacym z przepisow § 5 ww. rozporzadzenia, a odmowa ich
podania bedzie skutkowata brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢é w dowolnym momencie wycofana przez osobg, ktora jej udzielita. Wycofanie
zgody, nie bedzie miatlo wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych osobowych, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w
formie pisemnej na podany wyzej adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1.  Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

[:] numeru telefonu,

przez administratora danych, ktorym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie zsiedziba w Szczecinku, ul.
Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania w sprawie
dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym.

2. Podajg¢ dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem moich danych.

(data i czytelny podpis)




OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(wypelnia organizator turnusu)
Nazwa organizatora i adres (z kodem POCZEOWYINL) .....c..oiiiiiiiiiiiiiiiiii e

Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorow tUIMUSOW.........ccouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiici e
Potwierdzam mozliwo$§¢ uczestnictwa Pana/Pani........cc.cciiiiiiiiiiiiiiii e
wraz z opiekunem**

w turnusie rehabilitacyjnym /(GAKIM®P)........oiiiiiiii
w terminie od ........ccoeeiiinninnnie. do ceiiiii

w osrodku (nazwa i adres z KOAeIm POCZEOWYIIL).....cuueuininin ittt et et ettt e e et e eeneanes

Numer i data waznosSci wpisu do rejestrtl OSTOAKOW. ......ouuiuiuiii e e
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepelnosprawnej..................... Z, STOWNnie Zh.. ..o
opiekuna osoby niepelnosprawnej**........................ zl, stownie zh.. .. ..o

Zobowiazuje sig, nie pozniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR ,Informacje
o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego bedzie sporzadzona
odrebnie dla kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze srodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepelnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia w wyniku
kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu, zobowiazuje sie do zwrotu 100% Ssrodkéw, ktore przekazato
PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego
turnusu- rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opiekunowi* *prosze przekazaé na rachunek bankowy:
INAZWA DATIKUL ettt ettt ettt ettt e e et et et e et et et e e b et e et et e e e aeeaaes

(data) (pieczeé i czytelny podpis organizatora)

** Niepotrzebne skresli¢




