Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .........ccoiiiiiiiinnn,

Telu e

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [0 znacznym 0 umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ I O 11 O III

c) O o catkowitej [ o czesSciowej niezdolnosci do pracy

0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o} niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
Srodkdéw PFRON**
O TAK (podac rok) .............. O NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** [ TAK 0 NIE

Imie i NAZWISKO OPIEKURNA ....ooiiii e e e e e e e st e e e sare e e e sebeeeeeansneeans
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw

o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit
..................... zt. Liczba osdb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
..................... Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem
Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skfadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu
*k Wiasciwe zaznaczy¢

Hokx Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypetnia PCPR

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



Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny *
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Rodzaj schorzenia**:

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu O dysfunkcja narzadu wzroku
O osoba poruszajaca si¢ na wozku O uposledzenie umystowe O choroba psychiczna

O padaczka O schorzenie uktadu kragzenia o choroby neurologiczne

O3 ANNE (JAKIE? ). eeuteeuttentieite et ettt et ettt e ettt e e at e et eeesteeabeesateenbeesabeeaseeemseanbeaenbeenbeesnbeesaseenbeenneeenseas

Konieczno$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:**

o Nie

O Tak — uzasadnienie

data pieczatka 1 podpis lekarza

* calosé¢ ,,Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny” - UZUPEENIA LEKARZ

** wlasciwe zaznaczyé



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

(Wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 NazZwisko UCZEStNIKA TUIMIUSU .....vvieiiiiieiiiieeiie ettt ettt e e eetee et e e sabaeessbeeesseeennnas
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI .....cc.vevveeieriieniiiieniienieeie ettt sttt sttt s
Adres zamieszkania (Mi€JSCE PODYIU™) ....iiuiiiii i e
ROAZAJ TUIMUSU ...oeiiiiiecieeee et e et e e e e e ta e e s beeessteeeassaeessaeesaeeensseeensseeennses

termin turnusu: 0d ...ooooeveeeiiiiiiieii O e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres (Z Kodem POCZIOWYIM) ....cuiiiiieiiiiiiieeiieiieete ettt e steesreesreeebeessreebeessaeenseeens

Dane o$rodka., w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa 1 adres (z Kodem POCZIOWYIM) ....ccuviiuiiiiieiiieiieeie ettt ettt et e ereeseeesbeereessbeesseeesseeseens

Oswiadczam, ze nie bede korzystal/a z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

data (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



OSWIADCZENIE

osoby niepelnosprawnej dotyczace osoby petnigcej funkcje opiekuna na turnusie

IMIE I NAZWISKO - miejsce zamieszkania osoby sktadajacej oswiadczenie:

Ja nizej podpisany(a), pouczony o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 Ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. kodeks karny (t. j. Dz.U. z 2020 r. poz. 1444 z pézn. zm) — za zeznania
nieprawdy lub zatajenie prawdy*

Oswiadczam, ze opiekun osoby niepelnosprawnej na turnusie:

— ukonczyt 18 lat lub ukonczyt 16 lat 1 jest wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej;

~ nie jest osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby;

- nie bedzie petnit funkcji kierownika kadry na tym turnusie.

miejscowosc¢, data podpis

podpis osoby przyjmujqcej

*§ 1 — Kto sktadajgc zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytcnrwga2do

OSWIADCZENIE

Whioskodawcy o dochodach netto w gospodarstwie domowym

Ja NIZEJ POAPISANY (). . uventtitt ettt e e e e e e e e e

Oswiadczam, Ze razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym pozostaja nastepujace osoby:

Stopien dochéd (netto) za kwartat
Imie Nazwisko pokrewienstwa poprzedzajacy miesiac
z wnioskodawcg ztozenia wniosku
1. wnioskodawca
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Razem

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod netto podzielony przez liczbe osob
we  wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc  zlozenia  wniosku = Wynosi  .......ceceeiiiiiini. zZt gar.,

[ (037218 PR

Powyzszy dochod nie jest obcigzony z tytulu wyrokow sadowych lub innych tytutow. Ja nizej
podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kodeksu karnego za sktadanie
fatszywych zeznan sktadam stosownie do zapisu art. 75 § 2 kodeksu postepowania administracyjnego
powyzsze o§wiadczenie.

miejscowosc¢, data czytelny podpis wnioskodawcy



Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na za-
sadach okreslonych w ustawie z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1000) oraz w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobo-
wych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Jedrzejowie.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuje, ze zgodnie z z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz U. z 2018 r.
poz. 1000), zgodnej z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie
ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Nazwa: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Jedrzejowie
Adres: ul. Okrzei 49b; 28-300 Jedrzejow
Telefon: tel./fax 41 386 36 00
Email: pcpr@jedrzejow.pl
2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest:
Imie i Nazwisko: Mariusz Piskorczyk
Email: biuro@ochrona-danych.com.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu/ach:
w celu realizacji ustawowych zadarn Powiatowego Centrum Pomoc Rodzinie w Jedrzejowie
4. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:
na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (tekst jednolity Dz. U. Z 2021 r. poz. 2268); ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabili-
tacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz.
573); ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (t.j. Dz. U. z 2021r. Poz.
1249 z p6zn. zm.); ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
(tj. Dz.U.z2020r. poz. 821z pézn. zm.);
5. W razie koniecznosci dane mogg by¢ udostepnione podmiotom:
upowaznionym na podstawie prawa.
6. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres:
przewidziany prawem, a szczegdlnie zgodnie Jednolitym Rzeczcowym Wykazem Akt.
7. Podanie danych jest niezbedne do wywigzania sie z obowigzku prawnego, w przypadku niepodania
danych niemozliwe jest wywigzanie z obowigzku prawnego.
8. Posiada Pani/Pan prawo do:
a. zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
b. wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
C. przenoszenia danych,
d. wniesienia skargi do organu nadzorczego,
9. Podanie danych jest:
obowigzkowe w celu wywigzania sie z obowigzkow prawnych.
10. Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profi-
lowaniu.
Potwierdzam otrzymanie powyzszej informacji i zrozumienie przystugujacych mi praw.

0T 1 1 PUURR Nt



Lista zalacznikéw do wniosku.

wn

No ok

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus

Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach netto w gospodarstwie domowym
Oswiadczenie wnioskodawcy dotyczgce osoby pelnigcej funkcje opiekuna na turnusie
(jesli dotyczy).

Informacja o turnusie rehabilitacyjnym

Klauzula informacyjna/Rodo

Aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rOwnowazne.
Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni w przypadku os6b w wieku 16-24 uczacych si¢ nie pracu-
jacych (w przypadku osob posiadajacych lekki lub umiarkowany stopien niepetnosprawno-
sci).

W przypadku osoby ubezwilasnowolnionej dokument stanowigcy opieke prawng sprawo-
wang nad podopiecznym.



