Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osodb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

I 1 NMAZWISKO taiiii ittt e et
PESEL albo numer dokuUmentu t0ZSAmMOSCi +.uvuuiueirirriiteieiertereeneeiernenaeernernennenerneenes
Adres ZamiESZKaN a™ ..ttt it e e
D)= R U] g'oTa 124= o | - 1R PP
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci ] znacznym LI umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw [OI I O III
c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym O o} niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ TAK I NIE

Imig i NAZWISKO OPIEKURNA .....eoieiie ettt e £ e e s eesnteeteesaeeenneesnnes
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow

o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit
..................... zt. Liczba os6b 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
** Wiasciwe zaznaczy¢

*xk Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypetnia PCPR

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



Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imi¢ 1 nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu O uposledzenie umystowe
[] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [J choroba psychiczna

O dysfunkcja narzadu wzroku 0 padaczka

[ dysfunkcja narzadu stuchu L inne (jaki€?) ...

O schorzenia uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

O NIE
O TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Wiagciwe zaznaczy¢



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),

opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO:  eeeiieiiiciiie ettt ettt e et e et e et e e eabbeessbeeessseessseessseesssaeessseeensseessseeensseeennns
PESEL lub numer doKumentu tOZSAMOSCL: ....cveverirrieieirieniesiesteeteetesseetestessessesseseesessessessessessessessesssessesensens
AdIes ZAMICSZKANIA ....ceeuieeieiieeieiietieieeete ettt et e e et et et et et et eseeseeseesseseeseessesseseessensensassensensensensensenssensensenes
NUMET LEIETONUL ..ottt ettt ettt ettt et et ese e e eseesaeseeseensensensessensensensanssensensensensensan
AAIES @MAILL .ttt h et et et et et e st et et entetentetens
Data UTOAZENIA: ...eiuiieieiieiieiiecee ettt ettt et ettt et et e st e b et e st en s et e st et entententeneentens
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem™ / pelnomocnikiem™: ...........c.ccoovevieviriieieiiniieieeeeeeeen
POSTANOWIENICIN SAAUL ...viiiiiiieiietietieeee ettt ettt et et et et e st e be s st eneeneeseenteseessensesensessenseseens
ZdAN. e SYEIL AKEE: Lo
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ..........ccoceveeivereeierieeneneneneeeeeeesee e
ZdAN. 10S] 011 700 1 | OSSOSO URR SRS
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego*

opiekuna prawnego* petnomocnika™)

Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

INUITIET TELETOMUL <ottt e e ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaeeeeaeeaaa e e eaaeaeaeeaaeeasesaaasssneeaaeaeeeeaesaaaaaaaannanes

ALES EIN1A11: ettt et e et e e e e e e e e e e ———————eeeeaeaaaaaeeeaaaaaar—————————aaeeeeseaaaaaanans

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

(Wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ i NazWisko UCZEStNIKA TUIMIUSU .....eeeuvieiieiiieiieeie ettt ettt ere ettt e ssaeeteeseaeensaeenseennns
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI «..vveveeeeeee e eemeene
Adres ZamieSZKania ® .. ... e
ROAZAJ TUIMIUSU ...ttt ettt ettt et esaae et e st e e steessbeesbeessseenseeensaensseenseennns

termin turnusSu: Od .ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, O oo

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres Z KOdem POCZIOWYIN .....cccuiiiiuiiiiiieiiiecie ettt ettt et ereesieeebeesseeenseesseesnseesneenns

Dane os$rodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa 1 adres Z KOdem POCZIOWYIN .....ccouiiiiiiiiiiiiiecieeiee ettt seeebeesteeenbeeseesnsaeseseenns

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w Wwyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

data (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



OSWIADCZENIE

osoby niepelnosprawnej dotyczace osoby pehniagcej 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 2022 r. poz. 1138 z pézn. zm) — za zeznania
nieprawdy lub zatajenie prawdy™

Oswiadczam, ze opiekun osoby niepelnosprawnej na turnusie:

— ukonczyt 18 lat lub ukonczyl 16 lat i jest wspolnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej;

- nie jest osoba niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby;

- nie bedzie petnit funkcji kierownika kadry na tym turnusie.

miejscowos¢, data podpis

podpis osoby przyjmujgcej

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


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

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych na
zasadach okres$lonych w ustawie z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U.
72018 r. poz. 1000) oraz w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Jedrzejowie.

POAPIS: ..

KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuje, ze zgodnie z z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz U. z 2019 r.
poz. 1781), 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 z pézn. zm.); ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb 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 (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 447 z pozn. 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
profilowaniu.
Potwierdzam otrzymanie powyzszej informacji i zrozumienie przystugujacych mi praw.

0T 1 13 UPEURNE



w

No as

Lista zalacznikow do wniosku.

WAZNE ,,Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny” - CALOSC
WNIOSKU UZUPELNIA LEKARZ wraz z czytelnym uzasadnieniem wniosku w uwagach.
Przedstawiciel ustawowy i informacje uzupetniajace do wniosku

Oswiadczenie wnioskodawcy dotyczace osoby petnigcej 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 osob w wieku 16-24 uczacych si¢ nie pracujacych
(w przypadku 0sob posiadajacych lekki lub umiarkowany stopien niepelnosprawnosci).

W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej dokument stanowigcy opieke prawng sprawowang nad
podopiecznym.



