POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE
W GLIWICACH

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkow PFRON uczestnictwa

w turnusie rehabilitacyjnym
( wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIC 1 NAZWISKO .\t e e et e e e
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAIMOSCI. . . .. nu vttt e e e e e e e

AAIES ZAMIESZKANIAT ..ot e e e e e

Data UrOAZENIA .. ...t et e e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym..............coooviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeae,

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnosci O znacznym [ umiarkowanym  [J lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 0O 1 Ol O I

¢) O ocalkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niczdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem ( am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**
O TAK (podaé rok)........... O NIE
Jestem zatrudniony (a) w zakladzie pracy chronionej ** [ TAK O NIE

Imi¢ 1 NaZWiSKO OPICKUNA. ... o.iii e
( wypeic jezeli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna )

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepiséw o$wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku Wynosit .....ceeeeieiiiieienncanans zt

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynosi.......................

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy€.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeklnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika
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Oswiadczenia

Oswiadczam ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sa zgodne z prawda oraz ze
jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych,
wynikajacej z art. 286 § 1, 2 1 3 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r., Kodeks Karny.

e W przypadku otrzymania dofinansowania zobowigzuje si¢ do zaplacenia z wlasnych
srodkdw pelnej kwoty stanowigcej réznice pomiedzy ceng turnusu pomniejszonej
o ewentualne dofinansowanie z innych zrodel a przyznang ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych kwota dofinansowania.

e W przypadku otrzymania dofinansowania ze srodkow PFRON zobowigzuje si¢ do wyjazdu
na turnus rehabilitacyjny wytacznie do osrodka, ktory posiada wpis do rejestru osrodkow
uprawnionych do organizowania turnusow rehabilitacyjnych lub przyjmowania grup
turnusowych, przy udziale srodkow PFRON.

e Os$wiadczam, ze nie bede petnil funkcji cztonka kadry na turnusie, ani nie jestem opiekunem
innego uczestnika tego turnusu.

e Ze srodkéw PFRON nie moze by¢ dofinansowane uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym
finansowanym w czgsci lub w caloSci na podstawie przepisow o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spotecznych
albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

e O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ pisemnie poinformowaé

PCPR w Gliwicach, w ciggu 14 dni.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 1 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) O$wiadczam, Ze zostalem poinformowany, ze:

1. Administratorem danych osobowych Wnioskodawcy jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Gliwicach, ul. Zygmunta Starego 17, kod pocztowy 44-100, adres e-mail:
pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl, tel. 32 332 66 16.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest mozliwy za pomoca poczty
elektronicznej pod adresem e-mail: pcpr_gliwice@powiatgliwicki.pl

3. Dane osobowe Wnioskodawcy beda przetwarzane w celu realizacji zawartej umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

4. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych w powyzszym celu jest Ustawa z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych (art.6 ust.1 lit. b, e RODO).

5. Dane osobowe Wnioskodawcy beda ujawniane osobom upowaznionym przez administratora
danych osobowych, podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa, podmiotom
przetwarzajacym dane osobowe W oparciu 0 stosowne umowy, a w zakresie danych
korespondencyjnych operatorowi pocztowemu lub kurierowi.

6. Dane osobowe Wnioskodawcy beda przetwarzane przez okres wskazany w przepisach
dotyczacych instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego wykazu akt, badZ innych
przepisow prawa.

7. Wnioskodawca posiada prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usunig¢cia oraz prawo do ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto takze prawo
do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
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8.

9.

przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych osobowych Wnioskodawcy.

Whnioskodawcy przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.
Podanie przez Wnioskodawce danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy, a ich
niepodanie bedzie skutkowato brakiem mozliwo$ci zawarcia umowy.

10. Dane osobowe Wnioskodawcy nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/ organizacji

migdzynarodowe;j.

11. Dane osobowe Wnioskodawcy nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany 1 nie bgda

profilowane.

czytelny podpis Wnioskodawcy/ opiekuna prawnego/ pelnomocnika

Zalgczniki:

1.

2.

SN

Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnos$ci / o stopniu niepetnosprawnosci (oryginat do
wgladu w trakcie sktadania wniosku).

Zaswiadczenie ze szkoty w przypadku mlodziezy uczace;j si¢ i niepracujacej wieku 16 do 24
lat.

Oswiadczenie osoby ze nie pozostaje w zatrudnieniu (dotyczy miodziezy uczacej si¢
1 niepracujacej wieku 16 do 24 lat.).

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej kserokopia Postanowienia Sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).

W  przypadku reprezentowania Wnioskodawcy przez pelnomocnika, kserokopia
pelnomocnictwa notarialnego (oryginat do wgladu w trakcie sktadania wniosku).
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI
O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIE INAZWISKO ..ottt ettt ettt ettt e ettt e st st e e seesbeebe et e e s e abeebesbeas e e teaneeneensesbeaneeneeneennen
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania *

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
00 Osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
O schorzenie uktadu krazenia O inne (JaKie?) .ovvveririiiiiiiieeieiieaenaens

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
O Nie
O Tak — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢
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