NFWNIOSKU ...
(wypetnia PCPR)

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetlnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i nazwisko tel.

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania?!

Data urodzenia wiek

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

POSIADANE ORZECZENIE?:

0 stopniu znacznym 0 stopniu umiarkowanym 0 stopniu lekkim

| grupa Il grupa [l grupa

o catkowitej niezdolnosci do pracy / o - 0 czesciowej niezdolnosci do pracy /
. o . o catkowitej niezdolnosci do . o
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym rac o niezdolnosci do pracy
/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji pracy w gospodarstwie rolnym

[] []

0 niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia |:|

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON?:

[ ] TAK (podaé rok) ... | [ ] NE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej? |:| TAK |:| NIE
Jestem osobg kontynuujgca nauke |:| TAK |:| NIE

IMig i NAZWISKO OPIEKUNA: ..o
( wypetnic jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem )

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochod®, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie | .. ... .............
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: z

Liczba oséb we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem sSwiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowi%zuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia™.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zbieranych w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem o przyznanie swiadczen ze srodkbw PFRON zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o
ochronie danych osobowych (j.t. Dz.U. z 2014 poz.1182). Administratorem danych osobowych jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w tukowie. Oswiadczam, ze wiem o moim prawie do wglgdu i poprawiania moich
danych osobowych.

Data Czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawnego

objasnienia:

1w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

2 wiasciwe zaznaczy¢ (wstawic X)

3 dochéd - w rozumieniu przepisow Ustawy z dnia 28 listopada 2003 o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz.U. 228 poz. 2255 z pbézZniejszymi zmianami) pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek
dochodowy od 0sob fizycznych , sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne oraz kwote $wiadczonych alimentéw i
powiekszony o} dochody z dziatalnosci gospodarczej, dochody
z gospodarstwa rolnego oraz inne dochody nieopodatkowane wymienione w niniejszej ustawie.

4 dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1. wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny,

2. kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci / grupie inwalidzkiej / niezdolnosci do
pracy / lub niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (orzeczenia KRUS wydane wytgcznie
przed 1 stycznia 1998 r.)

kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci — osoby do 16 roku zycia

zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki — osoby niepracujgce od 16 do 24 roku zycia
zaswiadczenia o dochodach netto za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, dotyczgce
wszystkich cztonkéw rodziny (do wgladu).

ok ow

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (dalej Rozporzadzenie) informujemy, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg
w Lukowie ul. Broniewskiego 20/26, 21-400 Lukow;

zostala wyznaczona osoba odpowiedzialna za ochron¢ danych osobowych, tj. inspektor ochrony danych,
z ktorym mozna si¢ skontaktowa¢ pod adresem e-mail: iodpcpr@wp.pl lub pisemnie, przesytajac
korespondencje¢ na adres: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Broniewskiego 20/26, 21-400 Lukéw;

podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu uzyskania dofinansowania na podstawie przepisOw
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. 0 rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0s6b
niepetnosprawnych;
dane osobowe moga zosta¢ przekazane do PFRON w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji
programu przez Samorzad powiatowy oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych, o czym szczegdtowe
informacje mozna uzyska¢ na stronie internetowej PFRON (https://www.pfron.org.pl/o-funduszu/rodo-w-
funduszul/);

dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji wskazanego powyzej celu
I przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa o archiwizacji, zgodny z kategorig archiwalna,
wynikajacg z jednolitego rzeczowego wykazu akt;
w zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu:

a) prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

b) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia;

¢) prawo do usunigcia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;

e) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 Rozporzadzenia;

f) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 Rozporzadzenia;

(Uwaga: realizacja powyzszych praw musi by¢ zgodna z przepisami prawa, na podstawie ktorych odbywa
si¢ przetwarzanie danych oraz z zasadami wynikajagcymi z kodeksu postepowania administracyjnego
czy archiwizacji);

w przypadku, w ktorym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa si¢ na podstawie zgody (tj. art. 6 ust. 1 lit. a
lub art. 9 ust. 2 lit. a Rozporzadzenia), przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia jej w dowolnym momencie,
bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem;

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy Rozporzadzenia;

nie bedzie stosowane zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie, 0 ktorym mowa
w art. 22 ust. 1 1 4 Rozporzadzenia.

Zapoznalam/em si¢  .....oceeeeenenn..


mailto:iodpcpr@wp.pl

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[] dysfunkcja narzgdu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu  [] dysfunkcja narzgdu wzroku
[] uposledzenie umystowe [_] choroba psychiczna [ ] epilepsja [] cukrzyca
[] schorzenia uktadu krgzenia [ ] schorzenia uktadu oddechowego [ ] choroby neurologiczne
[] schorzenia uktadu pokarmowego  [_] choroby uktadu moczowo-ptciowego

[ 1INNE (JAKIE? ) ceeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et e et et e e st eseeae et e e te st ese et e ete s essetesteesensesaesse s enesseseeesenseneanes

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:**
[ ] Nie
[ ] TAK — UZBSAANMIENIE: ..ottt et e ettt et e e e e et e e et e e et e et e e et e e et e e e e e et e eeeeeeaes

data Pieczatka i podpis lekarza

*

wpisac wytgcznie w przypadku osoby bezdomnej.
wiasciwe zaznaczyé

*%



