nr wniosku data wphwu piecze¢ PCPR i podpis pracownika

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM W ROKU 2024.
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

Dane osoby niepetnosprawnej, ktorej dotyczy wniosek:

L0113 4= AT ] (o PP
PESEL albo Nr doKUMENTU tOZSAMOSCI. ..........ceviiiiiiiiei et e e e e e et e et e e e e e e e e ease s s e e e eeeeeaeeesasens
ATTES ZAMIESZKANTAY ....eiiiiieeeiiie ettt et ettt e e ettt e e e bt et e e e s eab et e e e sessbateeessasbeeeeessassbteeeseesssasbeseessasssreeesssanrees

Data UrOdZENTA......ccce i TEIETON oo

Dane przedstawiciela ustawoweqo (dla matoletniego Wnioskodawcy), opiekuna prawnego lub petnomocnika

whnioskodawcy:
IMIQ I MAZWISKO ...ttt ettt e e e e e e e e e e s e e e et bt bt b et e e eeeeeeeeaaeaeaeaaetaeeeateaaeaeaeaaeneanaaaanannnnes

PESEL albo Nr doKUMENTU 0ZSAMOSCI. .....eeeeiiiiiiieeeiee ettt e et e et e e e e e b e e e e e anab e e e e eanneeeas
AAIES ZAMIESZKANIA ....oeii et e ettt e e e et e e e et e e e et e s
Data UrOdZENIA. . ..coiieeieiiiee et EEIEFON i
Planowany termin UCZESINICIWEA W LUIMIUSIE ....iiiuiiiiiiee i iiiee et ettt ee ettt st e e st e e et e e s st e e s be e e e enteeesnnneesnneeas

Posiadam orzeczenie (Proszg podac JaKIe) .........coiviieiiiiiiieiiiiiir s

Korzystatem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze $rodkéw PFRON**
O TAK (Podac rok)..........c.cccceveviueeiniieenienanieennn O NIE

IMi@ i NAZWISKO OPIEKUNA ........iiiiiiii ettt e et a e e ab et e e e b e s anr e e e nnreeeanbeeenan
(Wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$c¢ pobytu opiekuna)

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** TAK O NIE O

Jestem osobg uczaca sie i nie pracujagcg w wieku 16 — 24 lat*™* TAK O (nalezy dotaczyé dokument potwierdzajacy
pobieranie nauki)
NIE O
Oswiadczam, ze:
1) przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b
we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajagcy miesigac zlozenia wniosku,
WYNOSIE oo zt

2) liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSi .......ccceeeevvemvieec e
3) opiekun:
a) nie bedzie peit funkcji cztonka kadry na turnusie,
b) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby,
c) jest osobg petnoletnig albo ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny,
4) powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych,
5) zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia
(dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne).
Do wniosku nalezy dotaczyé¢:
1. kopig aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, a dzieci do 16 roku zycia kopig orzeczenia o zaliczeniu do
os6b niepetnosprawnych (oryginat do wgladu),
2. kopie postanowienia Sadu dot. petnienia funkcji opiekuna prawnego lub petnomocnictwa notarialnego (oryginat do
wgladu),
3. wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (zatacznik nr 1).
4. Klauzulg informacyjng zgodng z RODO.

data czytelny podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/opiekuna
* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wilasciwe zaznaczy¢




Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych/danych mojego dziecka/podopiecznego (o ile
dotyczy-niepotrzebne skreslic)

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

niezbednych dla potrzeb realizacji procesu: EWIDENCJA OSOB KORZYSTAJACYCH ZE SRODKOW
PFRON zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przepisami ustawy z dnia
10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000).

Data i czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode

Informujemy, zZe:

1. Administratorem danych osobowych podanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej
powyzej jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg przy ul. Marszatka J6zefa Pitsudskiego 65 w
Sochaczewie, kod pocztowy: 96-500, tel.46 864 18 01, adres email:sekretariat@pcprpowiatsochaczew.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Paulina Klatt tel. 46 864 18 01 e-mail:
sekretariat@pcprpowiatsochaczew.pl

3. Celem zbierania danych jest dofinansowanie do zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak
réwniez prawo do cofhiecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji zadania okre$lonego w pkt. 3. W
przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwa realizacja w/w zadania.

6. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty udostgpnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami
danych beda tylko inStytucje upowaznione z mocy przepisow prawa.

7. Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie b¢da podlegaly profilowaniu.

8. Administrator danych nie bedzie przekazywatl Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowe;.

9. Dane osobowe begda przechowywane przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych, rzeczowych wykazow akt
oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwoéw zaktadowych. (Dz.U. nr 14 poz. 67 z
pdzn. zm.), liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktoérym zostata wyrazona zgoda na
przetwarzanie danych osobowych.

Administrator danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Sochaczewie



pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zatgcznik nr 1

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imig i NazWiSKO ...........coooiiiiiiii
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci .........

Adres zamiesSzKania™ ..........ocevveeveeiiiieiiiiieeeeee e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

O dysfunkcja narzadu ruchu

1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
1 schorzenie uktadu krgzenia

O dysfunkcja narzadu wzroku

L] osoba niewidoma

[ osoba gtuchoniewidoma

1 choroba psychiczna

O dysfunkcja narzadu stuchu

[ osoba gtucha

[ osoba gtuchoniema

O uposledzenie umystowe

O padaczka

L LN (T =)

Koniecznos$¢é pobytu opiekuna na turnusie
O Nie

O Tak — (warunkiem przyznania dofinansowania dla opiekuna jest wyrazne wskazanie lekarskie wraz
Z uzasadnieniem koniecznosci pobytu opiekuna na turnusie)

Data Podpis i pieczgtka lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisac¢ miejsce pobytu
** wiasciwe zaznaczy¢



