Nr wniosku PCPR.ON.4030. .................

Wniosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

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

| Fs N (Sl B 0 P= A 4 ) o TSP
PESEL albo numer dokumentu tOZSAmMOSCL ....uvivinieiniiiiii et eeaeas
Adres ZamieSZKanIa * ...t s
Data urodzenia.......ccoovviniieiiiiiiiiieee e Telefon: ..ooovviviviiiiiiiiiie,

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci [l znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 01 011 mRil
c) [ o catkowitej [1 o czeSciowej niezdolnosci do pracy

[1 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

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

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** [] Tak (podac rok) ............... 7 Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** [] Tak 1 Nie

Imie i nazwisko opieKuna ......c.oouiiiiii e
(wypetnié, jesli lekarz uznal koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku wynosit
..................................... zt.

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

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze 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 wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.
*#* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

ZALACZNIKI:

1. Kserokopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia
rownowaznego o stopniu niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik.

2. Oryginal wniosku lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

3. W przypadku os6b uczacych sie w wieku 16-24 lat — zaswiadczenie o kontynuowaniu
nauki.

Wypelnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika



Imie i Nazwisko miejscowosé, data

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, iz na turnusie rehabilitacyjnym nie bede pelnit/peknita funkcji
cztonka kadry oraz nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

Oswiadczam , Zze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, w
ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bylem/bylam strona umowy
zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, iz nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegal sie
odrebnym wnioskiem o Srodki PFRON na ten sam cel finansowany za
posrednictwem innego Realizatora, na terenie innego samorzadu powiatowego.

czytelny podpis wnioskodawcy



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

| 5a s N TSI 0 P= VA 4 1) o TP
PESEL albo numer doKumentu t0ZSamOSCl. . v ettt ittt eeieeeieeeanns
AdTES ZAmMIE S Z R ANIA™ ..ottt e e e s

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

"1 dysfunkcja narzadu ruchu 71 dysf. narzadu stuchu

"1 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

"1 dysfunkcja narzadu wzroku "1 uposledzenie umystowe

1 choroba psychiczna "1 padaczka

"1 schorzenia ukladu krazenia [linne (jaki€?) ...cocoviviiiiiiiiininne.

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie
[1 NIE
[J TAK — uzasadnienie:

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

data podpis i pieczatka lekarza



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

| §a s N TSI I 0 P= VA 4 1) o P
PESEL lub numer dokumentu toZSamoSCi: .....oeviiiiniiiiiiiiiiiiiiiieieeeeaeaans
Adres ZamieSZKANIA: t..uiiiii i e
D =N =R B E oo bc'a 1 - I PN
ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem?*/pelnomocnikiem*: ..................
postanowieniem Sadu ReJONOWEZO: . .uvuiuiiiiniiiiiiiii e
ZdAdNia cooeii sygn. ARt s Lo
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: .....................

Zzdn. .o o) 011 W o G

data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Ja NIZEJ POAPISANY/NA: weeiiiiiiiiieieeeecee e et e e e e e et e e e e e e esaraaeeeeenaarraeeeeeeensrees
(imie i nazwisko opiekuna)

(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

oswiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 2 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230,
poz. 1694 z pdin. zm.):
a) nie bede petnit funkcji cztonka kadry na wybranym przez wnioskodawce turnusie,
b) nie jestem osobg niepetnosprawng, wymagajgca opieki innej osoby,
c) ukonczytem 18 lat* lub
d) ukonczytem 16 lat* i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby

niepetnosprawne;j.

miejscowosc i data czytelny podpis opiekuna



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art.13 ust. 1, 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob 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) (Dz.U. UE L z 2016 r. Nr 119, s.1) - dalej RODO,
informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Opolu przy ul. Ksigzat Opolskich 27 w 45— 005 Opole tel. 77 4420504
Fax 774410505; e-mail: pcpropole@pcpropole.pl, zwany dalej Administratorem.
2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony danych Osobowych, z ktérym mozna
skontaktowaé sie w sprawach zwigzanych z ochrong swoich danych osobowych:
- adres poczty elektronicznej: e-mail: krzysztofalex@o2.pl lub pisemnie na adres naszej siedziby.
3. Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji przez Administratora zadan
publicznych, wynikajgcych wprost z przepisu prawa, w tym przepisdw szczegotowych
okreslajgcych zadania statutowe - na podstawie art. 6 ust 1 e ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. — RODO.

4. Odbiorca Panstwa danych beda:

- organy uprawnione do dostepu do danych osobowych na podstawie powszechnie
obowigzujgcych przepiséw prawa.

5. Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.

6. Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego
zostaly zebrane i przetwarzane. Mogg by¢ usuniete po uplywie okresu okreslonego dla danej
kategorii dokumentacji okresu przechowywania, w zalezno$ci od kategorii archiwalnej danej sprawy,
zgodnie z przepisami  okreslonymi w ustawie z dnia 14 lipca 1983 r.
0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2018 r, poz. 217) oraz
w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukciji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu
dziatania archiwow zaktadowych (Dz.U. z 2011 r. Nr 14 poz.67).

7. W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych Pani/Pana lub innej osoby, ktorej dotyczy
dofinansowanie ze srodkéw PFRON, przystuguje prawo dostepu do danych osobowych oraz
prawo do sprostowania usuniecia (prawo do bycia zapomnianym), ograniczenia przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych do innego administratora, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych.

W przypadku przetwarzania Pani/Pana danych na podstawie zgody, ma Pani/Pan prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie zgody w dowolnym momencie nie ma wptywu
na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

8. Majg Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych
narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych lub innej osoby, ktorej dotyczy
dofinansowanie ze srodkéw PFRON jest dobrowolne, lecz niezbedne w celu realizacji
zadan wynikajgcych z powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

W przypadku nie podania przez Panig/Pana swoich danych osobowych, nie bedziemy mogli
zrealizowaé celu zadania ustawowego, co moze skutkowaé konsekwencjami przewidzianymi
przepisami prawa.

10. Panstwa dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym
réowniez w formie profilowania.

Zapoznalam/em sie:

(data, podpis osoby, ktorej dane dotyczg)



