Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

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

IMIE I NAZWISKO Lo e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi ...c.uuieiiuniiiiiii i
Adres ZamiESZKaNia™ .. .
Data UMD ZENIA ottt e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccooviiiiiiiiiinns

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O O Ol

c) O o catkowitej [ o czesSciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym O 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)..........cccu..n.... O Nie

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

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...iviie e e e e e eens
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym 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.
**x Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

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

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



Tozsamos¢é administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany 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 sg na jego stronie
internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we
wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach
tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze
by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczeh.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz
e RODO,

a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f
RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg by¢
przetwarzane do czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty Swiadczgce na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow
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 uzupetnienia danych osobowych,



3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w
spos6b 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 Pahstwu 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 dowolnoéci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Wypelia PCPR

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

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

I 1 NMAZWISKO: «eveeiiiiiiee ettt e et e e et e e e e et e e e e e aaaeaeeessaeeeesasaeeesennsssssaaaaaeaaaaaaesaeannnes
PESEL lub numer doKUmMentu t0ZSAMOSCI: ...ccccveerriieriieeriieeeirieeereeesveeesseeesseeessssesssseeeessssnssseessssnnsenes
Adres ZamieSZKaMIa: .......c.eeeeiiieiiieciieeecee ettt et e e e e et e e e b e ear e e e beeeebaeeeabae e nraeenraaeeeenanne
INUIMET LEIETOMU ..eveiiiiiieiiecteee ettt ettt e s be e ste e st e ebeessbeesbaesstessseesssesnsaesseesnnsseean
AIES EIMAILL ...eiieiiieieiieeceec ettt st e st e s bt e e et e e e b e e et e e s ateeenteeeteeeeataeenataeenns
DAta UTOUZENIA: ..vieeuviieeiiieeiiieeiteeeetee ettt eetteeeteeeeteeeebee e steeesbeesseeeesseeeassaeenssaesasseesnsseesnsseeassseeasssesennnns

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ............ccoccoeviiiiiinniinniineeee

V2K 4| | RSP SYEIL. AKEF: oo e e eeeean



(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

AL ET 0 0TS T (<) (o) o 1L LRIt

ALATOS @-ITIAILE et 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 nnnnnnnaeeeeeannnn—aaaeeeas

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki:

1. Kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci,

2. Potwierdzenie dochodéw Wnioskodawcy i 0s6b wspolnie zamieszkatych — decyzja o emeryturze lub
rencie, informacja z zaktadu pracy itd.

3. Zaswiadczenie ze szkoty, uczelni potwierdzajace pobieranie nauki (osoby w wieku od 16 do 24 lat),
4. W przypadku kiedy wniosek skladany jest przez pelnomocnika, opiekuna prawnego lub
przedstawiciela ustawowego kopia postanowienia Saqdu Rejonowego lub pelnomocnictwa
potwierdzonego przez Notariusza,

5. W przypadku, kiedy Wnioskodawca nie moze podpisa¢ wniosku — w Dowodzie Osobistym stosowna
informacja,

6. W przypadku, kiedy osoba niepelnosprawna sktadajaca wniosek o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON nie moze podpisac sie na wniosku (lecz mogaca czytac), wtedy nalezy dotaczy¢ do wniosku:
a. dowod osobisty,

b. odcisk atramentowy palca Wnioskodawcy stawianego w miejscu podpisu,

c. czytelny podpis osoby potwierdzajacej odcisk Wnioskodawcy.




Pieczg¢ zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu O uposledzenie umystowe

L] osoba poruszajgca sig na wézku inwalidzkim O choroba psychiczna

O dysfunkcja narzadu wzroku [ padaczka

O dysfunkcja narzadu stuchu 01 inne (jakie?) .......coveeomeeeeeeeeeenann,

O schorzenia uktadu krazenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

O NIE

[J TAK - uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczyé

-3 -



