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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)

WNIOSEK PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI
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(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnosci [J Znacznym [[] Umiarkowanym []Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 11 [ L] mr
c) [ o catkowitej niezdolnosci do pracy [J o czesciowej niezdolnosci do pracy

[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [Jo niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [Jo niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Orzeczenie ma charakter**: |:| na state |:| okresowy do dnia........coeoevveneninane.

DODATKOWE INFORMACJE:

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

U Tak (podac rok)................. LI nNie
e Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** [] Tak [] Nie
. Osoba uczaca sie nie pracujaca** [ Tak [] Nie

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd NETTO, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych,

- podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym,

-obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... 28

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi............ /jestem osoba samotng**

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za skladanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy
zawierajacy Imie i Nazwisko)

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
dla matoletniego wnioskodawcy - rodzic lub opiekun prawny,
dla osoby ubezwlasnowolnionej - opiekun prawny lub petnomocnik
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Ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*:
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data czytelny podpis

rodzica
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*

pelnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢

Wypelnia PCPR

Data wptywu wniosku podpis pracownika

do PCPR
OSWIADCZENIE*
opiekuna osoby niepelnosprawnej
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
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zobowiazuje sie do sprawowania nad nig ciagtej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.
Oswiadczam, ze jest mi wiadomym, ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla oséb
niepelnosprawnych przystuguje jeden raz w roku.

Oswiadczam, ze nie bede jednoczesnie pelnié funkcji czlonka kadry na turnusie, oraz, ze nie jestem
osoba niepelnosprawnag wymagajaca opieki innej osoby.

......................................... r.
/data - dzien, miesiqc, rok/ / czytelny podpis opiekuna
zawierajacy Imie i Nazwisko/



Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.
Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie
ze Srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

Tozsamos¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego skladany jest wniosek
o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej,
a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sa na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych, 2z ktérym mozna skontaktowacé
sie we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sa na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych oraz - w  przypadkach
tego wymagajacych - zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania
moze byc¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.
Podstawa prawna przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. c 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.

Okres, przez ktéory dane beda przechowywane Panstwa dane osobowe beda przetwarzane zgodnie
z zasadami archiwizacji obowiazujacymi u administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia
lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakoniczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mieé¢ podmioty swiadczace na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.

Prawa podmiotéw danych
Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupelnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia 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 sposo6b
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia 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.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panistwa wniosku jest obowiazkowe.



Wyszukiwarka organizatoréw i osSrodkéw organizujacych turnusy rehabilitacyjne (14 dniowe)
posiadajace wpis do rejestru organizatorow turnuséw rehabilitacyjnych i oSrodkow
rehabilitacyjnych prowadzacego przez wojewode:

Strona internetowa: empatia.gov.pl

Szukamy w zakladce rejestr organizatoréw turnuséw rehabilitacyjnych lub rejestr osrodkéw
turnusow rehabilitacyjnych.

Przypominamy !!! — Osrodki wybrane przez Panstwa powinien przyjmowac osoby z dysfunkcja
wystepujaca w orzeczeniu o niepelnosprawnosci ewentualnie z dysfunkcja wynikajaca
z zaSwiadczenia lekarskiego dotaczonego do wniosku (dotyczy orzeczen ZUS).

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy
zawierajacy Imie i Nazwisko)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej w jej imieniu rodzice, badz opiekun prawny)

Imie i nazwisko uczestnika turnusu

Rodzaj turnusu:**

e usprawniajgco-rekreacyjny;

e rekreacyjno-sportowy i sportowy;
e szkoleniowy;

e psychoterapeutyczny;

e rozwijajacy zainteresowania i uzdolnienia;
¢ nauki niezaleznego funkcjonowania z niepelnosprawnoscia.

Termin turnusu: od ................. r.do coveiiiiiiin r.

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 systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy
zawierajacy Imie i Nazwisko)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
** zaznaczyé wlasdciwe



Pieczec¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

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

[1 dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuch
osoba poruszajaca sie na wozku [ uposledzenie umystowe
dysfunkcja narzadu wzroku [0 padaczka

choroba psychiczna
L inne (JaKI€?)...oveovveeeeereeeeeieere e

O 0O 0O 0

schorzenia ukladu Krazenia s

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie**:
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢



Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia
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Rozpoznanie choroby zasadniczej*

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*  pole obowiazkowe



