Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

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

LTI a1 ATV ] <o TP
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi ... vuie e e
Yo LT A1 TIo74 1 o 1 TP

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok)........coveevvvunevnnnnns O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak O Nie

IMi€ 1 NAZWISKO OPIEKUNQA ...eeieiiee e e e e e e e e
(wypetic, jesli lekarz uznat koniecznos$c¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczyd.
*t* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),

opiekun prawny lub pelnomocnik

L g LTI o = T4 LT £=] (o TP
PESEL lub numer doKUMENtU £0ZSaMOSCI: wuuuiiiuiiiii i e cei e e e e e e et e e e et e e et e e e et e e e enaeanaennes
AAIES ZaMI S ZKa N A L1ttt
(D= 1= I U oY b4 1= T SO
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem™*: ..o
postanowieniem Sadu REJONOWEGO: ......iiiuiiiii ittt e e et e en e e ea e enes
ZAN. SYON. AKEE:
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: .....ccccoiiiiiiiiiiicici e
ZdAN. (=] 0] WA o | TP
data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



(pieczet¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIE 1 NAZWISKO ...t e e e e et e e e e eae e e e e e tt e e e e e enreeeeeeannreeeas
PESEL albo numer doKUMENTU tOZSAMOSCI ......veeeeeeee et e e et e e e e eee e e e e e eeeeeeeeaeeeeaaeeeaenes
AFES ZAMIESZKANIA ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eenaeeeaans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**f

.1 dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu
] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [0 uposledzenie umystowe
1 dysfunkcja narzadu wzroku '] padaczka
'] choroba psychiczna [ inne (JaKie?)...ovovee i
01 schorzenie ukladu Krgzenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusief

O NIE
I - O U 7.4 1Y (6 [ 011 o (=T RTRTR

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imig i NazWisko UCZESTNIKA tUMMUSUL c..eeieieieeeee et
PESEL albo nuMer doKUMENTU TOZSAMOSCI: wuvvereeeeeieieieetteiiiieeeeeeeeeeerteeaareeeeseeeeersesnnsnessssssesessssnsnnnnsees
F N LI Y LT = L L TR PP

Termin tUMNUSU: Od: ceeeiiiiieiiieeeeeeeeeee et O it
Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres Z KOdem POCZEOWYIM: ..iiieeiiieeciieeecceee ettt e et e e e ere e e e eere e e e st e e e esaanssaaaaaseeeeeaaaaaaaaeaeans

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres Z KOdem POCZEOWYIM: ..iiieeiiieeeciieeeeeee ettt e et e e et e e e e eeae e e e sateeeesnnnsasaaaaeeeeeaaaaaaaaaaeens

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o sSwiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie spotecznych albo o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Kozienicach, ul. Kochanowskiego 15, 26-900 Kozienice zgodnie z art. 13
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz.
UE L 119 2z dnia 04. 05. 2016 r.), w celu realizacji zadan ustawowych i statutowych.

data czytelny podpis
whnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ petnomocnika*

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1.

Administratorem danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z realizacjg wniosku
jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kozienicach, z siedzibg przy ulicy
Kochanowskiego 15, 26-900 Kozienice.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - e-mail: iod@ctserv.pl lub poczta tradycyjna
na adres Administratora.

Przystuguje mi prawo dostepu do danych osobowych, ich sprostowania (art. 15i 16
RODO), usuniecia (art. 17 RODO) Ilub ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO),
przenoszenia danych (art. 20 RODO), prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych (art. 21 RODO), a takze prawo do cofniecia zgody.

Dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji obowigzkéw prawnych
cigzacych na Administratorze, przede wszystkim zadan zakresu pomocy spotecznej,
wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej, rehabilitacji spotecznej osob
niepetnosprawnych oraz wynikajgcych z innych przepisow prawa — na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04. 05. 2016 r.).

Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji w/w celdw,
z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych,
w tym przepiséw archiwalnych.

Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezes Urzedu Ochrony
Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kozienicach zobowigzuje sie nie przekazywac
ww. danych podmiotom trzecim, za wyjagtkiem osdb i instytucji uprawnionych do tego
na mocy prawa.

data czytelny podpis
wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢


mailto:iod@ctserv.pl

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE

REHABILITACYIJNYM
(WYPEELNIA OPIEKUN, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie )

stopien pokrewienstwa z osobg niepetnosprawng

Jako opiekun 0soby NIEPEINOSPraWNE] .......cccoiiiiiiiiie e

(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

podczas turnusu rehabilitacyjnego, oswiadczam, iz:

e jestem/nie jestem* osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby;
e bede/nie bede* petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

Zobowigzuje sie sprawowania nad nig ciggtej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego.

W przypadku skrocenia pobytu jako opiekun osoby niepetnosprawnej na turnusie
rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe zobowigzuje sie do zwrotu przyznanego
dofinansowania.

data czytelny podpis opiekuna

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Kozienicach, ul. Kochanowskiego 15, 26-900 Kozienice zgodnie z art. 13
0golnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz.
UE L 119 z dnia 04. 05. 2016 r.), w celu realizacji zadan ustawowych i statutowych.

data czytelny podpis opiekuna

* niepotrzebne skresli¢



Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1.

Administratorem danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z realizacjg
wniosku jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kozienicach, z siedzibg
przy ulicy Kochanowskiego 15, 26-900 Kozienice.

. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - e-mail: iod@ctserv.pl lub pocztg

tradycyjng na adres Administratora.

. Przystuguje mi prawo dostepu do danych osobowych, ich sprostowania

(art. 15 i 16 RODO), usuniecia (art. 17 RODO) lub ograniczenia
przetwarzania(art. 18 RODO), przenoszenia danych (art. 20 RODO), prawo
sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (art. 21 RODO), a takze
prawo do cofniecia zgody.

Dane osobowe beda przetwarzane wytgcznie w celu realizacji obowigzkow
prawnych cigzagcych na Administratorze, przede wszystkim zadan zakresu
pomocy spotecznej, wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej,
rehabilitacji spotecznej osdb niepetnosprawnych oraz wynikajgcych z innych
przepisdbw prawa — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119
z dnia 04. 05. 2016 r.).

. Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji

w/w celdow, zuwzglednieniem okresdw przechowywania okreSlonych
w przepisach odrebnych, w tym przepiséw archiwalnych.

Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezes Urzedu
Ochrony Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa,
a W pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kozienicach zobowigzuje sie nie
przekazywa¢ ww. danych podmiotom trzecim, za wyjatkiem osdb i instytucji
uprawnionych do tego na mocy prawa.

data czytelny podpis opiekuna


mailto:iod@ctserv.pl




