Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

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

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........ccccceeviiieriiiieniiienececeeeeeee e

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci '] znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow o1 | I
c)] o catkowitej ] o cze$ciowe] niezdolnosci do pracy

] 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d)[] o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkow
PFRON ** 1] TAK (podac rok) .......ccceevvveennenn. [J NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej **  [] TAK [J NIE

1MIQ 1 NAZWISKO OPIEKUNA .....eiiiiiiiiiiiii ittt st sb e e eeree s
(wypetni¢, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisOw o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku, wynosit .............ccccceeee. zt
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .........

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialnos$ci
karnej za sktadanie 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 zaznaczyc¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypehia PCPR

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



(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imi¢ 1 nazwisko
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI. cuvunueeeeeeeeeeteeeeeeee ettt eeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeeereaeeeeenenneaeseereeenennanas

Adres zamieszkania *

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

"1 dysfunkcja narzadu ruchu "I dysfunkcja narzadu stuchu
| osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim | uposledzenie umystowe
| dysfunkcja narzadu wzroku | padaczka
"I choroba psychiczna Ll inne (JaK1€?) c.oeevvevviieniieeeieee

[ schorzenie uktadu kragzenia =~ e
Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

[0 NIE
[1 TAK — uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla maloletniego wnioskodawcy)
OPIEKUN PRAWNY (dla osoby ubezwlasnowolnionej) lub
PELNOMOCNIK

Imig 1 nazwisko:

ustanowiony przedstawicielem™*/opiekunem prawnym®*/pelnomocnikiem?*:

postanowieniem Sadu:

ZANIA: L sygn. AKt*: Lo

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™®: ..........cvviiiiiiiiiiiiiiiiiiienineennn

ZANIA: Lo 1<) 015 A0 1 | o
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*,

pelnomocnika*)

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. art. 7 ust. 3, informuje o mozliwosci wycofania zgody
udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu ulatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowigzku prawnego realizowanych przez
Administratora Danych, DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich
danych osobowych tj.:

L Numer telefonu: ...

(data i czytelny podpis wnioskodawcy*, przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, pelnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 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 (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE
L Nr 119, s. 1 przystuguja Pani/Panu okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem
Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach.

1.

2.

10.
1.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

z siedzibg w Kartuzach, ul. M$ciwoja II 20, e-mail: sekretariat@pcprkartuzy.pl

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wyznaczony zostal Inspektor Ochrony
Danych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ pod adresem e-mail:iod@pcprkartuzy.pl

. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego

na administratorze danych zwigzanym m.in. z udzieleniem dofinansowania ze Srodkow
PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych.

. Dane osobowe przetwarzane sa zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia

o ochronie danych.

Odbiorcg danych osobowych beda tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.
Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisOw prawa, przez okres niezbedny
do realizacji celow przetwarzania wskazanych w pkt. 3, lecz nie krécej niz okres
wskazany w przepisach o archiwizacji.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym rowniez

w formie profilowania.

Zapoznalam/em si¢ z klauzulg informacyjna

data 1 czytelny podpis

Do wniosku nalezy dolaczyé:

a)
b)

©)
d)

e)

wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny,

kserokopi¢ orzeczenia o niepelnosprawnosci, orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego,

w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika - kopi¢ pelnomocnictwa
notarialnego (oryginal do wgladu),

w przypadku reprezentowania osoby ubezwlasnowolnionej - kopi¢ zaswiadczenia lub
wyroku sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wgladu),

w przypadku osob uczacych si¢ i niepracujagcych w wieku 16-24 lat zaswiadczenie
potwierdzajace odbywanie nauki wydane przez szkote/uczelnig.




