Data wptywu wniosku do PCPR. Numer sprawy PCPR.ON.4210. 202....

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE**

[1 Znaczny 1 Umiarkowany [ Lekki

[J 1 grupa [ 11 grupa O 11 grupa

[J Catkowita niezdolnos$¢ do [J Catkowita niezdolnos$¢ do [J Czgsciowa niezdolno$¢ do
samodzielnej egzystencji pracy pracy

[J Niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym

[J Niepelnosprawnos¢ do 16 roku zycia

Wazno$¢ dokumentu [ stala [1okresowa do...........c.e.n....

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 0 TAK [ONIE

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkéw
PFRON O TAK (podac 1ok).......ccvvverirnnenne. TINIE

Imi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA. .......eietieiieie ettt ettt b e b sre e e
(wypehié, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe o0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ........c.ccccveeieriiiieniinieneeee e zk.
Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie dOmMOWYIM WYNOSI.....ccuvecureererrreerieereeriesieseeaseesseessesssesseeenes
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia.***

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyé
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

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



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie bede¢ pehil/a funkcji czlonka kadry na tym turnusie ani nie bed¢ opickunem innego
uczestnika tego turnusu.

2. Oswiadczam, ze bede uczestniczyl/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

3. Os$wiadczam, ze wezme¢ udzial w turnusie, ktory odbedzie si¢ w os$rodku wpisanym
do  rejestru  o$rodkdéw, prowadzonego przez  wojewodg, albo poza  takim  o$rodkiem,
w przypadku, gdy turnus jest organizowany w formie niestacjonarne;j.

4. Os$wiadczam, ze wybior¢ organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatordw turnuséw
prowadzonego przez wojewodg.

5. Oswiadczam, ze wybiore os$rodek jak i organizatora turnusu posiadajacych odpowiednio wpis do rejestru
osrodkéw 1 organizatorow, obejmujacy okres trwania turnusu oraz uprawnienia do przyjmowania o0sob
niepelnosprawnych z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami.

6. Oswiadczam, ze w przypadku skrocenia uczestnictwa w  turnusie rehabilitacyjnym
z przyczyn innych niz losowe ponios¢ koszty pobytu na tym turnusie.

*7. O$wiadczam, ze mdj opiekun:

a) nie bgdzie pehit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

b) nie jest osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

c) ukonczyt 18 lat albo ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;j.

* 8. Oswiadczam, ze w przypadku skrocenia pobytu mojego opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn
innych niz losowe opiekun ten poniesie koszty pobytu na tym turnusie.

* dotyczy osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci albo réwnowaznym
oraz osoby niepetnosprawnej w wieku do 16 lat, ktora ubiega si¢ o dofinansowanie dla opiekuna.

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

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

pelnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/pelnomocnikiem*
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*wlasciwe zaznaczy¢

Zalacznik:

1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2. Zaswiadczenie lekarskie

3. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki (dotyczy osob niepetnosprawnych w wieku od 16 do 24 lat)

4. W przypadku, gdy Wnioskodawca dziala przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego do wniosku nalezy dotaczy¢
odpowiednio uwierzytelnione pelnomocnictwo lub postanowienie Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego

5. Klauzula informacyjna



Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

0 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu wzroku 0 uposledzenie umystowe
o choroba psychiczna O padaczka
0 schorzenia uktadu krazenia 0 inne(jakie?)......ccceevverveeneenne.

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie :

o NIE

0 TAK — UZASAANTEIIE ..ottt e e e e e e et e e e e e e e e ettt eee e e e e ae e eeeeaeens

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Klauzula informacyjna
dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Informujemy, ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych odbywa si¢ na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2

Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i W sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych — RODO).

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lubartowie,
reprezentowane przez Dyrektora PCPR (dalej Administrator danych) z siedziba przy ul. Szaniawskiego 64,
21- 00 Lubartow, NIP 714-16-83-447 REGON 431030059 .

. Administrator danych powotat Inspektora Ochrony Danych (IOD), mozna si¢ z nim kontaktowaé poprzez

e-mail: iod@pcprlubartow.pl lub telefonicznie 81 854 33 29.

. Pani /Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zatacznikach
do niego beda przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania, zawarcia umowy oraz w celu archiwalnym.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, Pani/Pana dane osobowe zawarte we wniosku i zatgcznikach
do niego begda przetwarzane w celu archiwalnym.

Podstawe prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Lubartowie zawartych we wniosku o dofinansowanie ze §rodkéow PFRON i zalacznikach do wniosku Iub
umowie stanowi art. 6 ust. 1 lit. b) i lit. ¢) RODO.

. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania, usunigcia lub

ograniczenia przetwarzania, a takze wniesienia sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia
danych jak rowniez do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania poskutkuje brakiem mozliwo$ci

realizacji zadan placowki oraz podjecia czynnosci w celu rozpatrzenia sprawy.

. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby upowaznione przez Administratora danych do

przetwarzania danych osobowych, na podstawie upowaznienia lub umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, podmioty informatyczne i ksiggowe oraz podmioty uprawnione do tego przepisami powszechnie
obowigzujacego prawa.

. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu realizacji celu wskazanego w pkt. 3, a nastgpnie

przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa, w szczegolnosci
ze wzgledu na cele archiwalne.

. Pani/Pana dane nie bedg podlega¢ automatycznym sposobom przetwarzania danych.
. Administrator danych nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych poza obszar Unii Europejskiej.

Przyjmuje powyzsze do wiadomosci oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych.

(data) ' (czytelny podpis Wnioskodawcy, Opiekuna prawnego, '
Petnomocnika lub Przedstawiciela ustawowego)


mailto:iod@pcprlubartow.pl

