Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)

IMIE 1 NMAZWISKO: vttt sttt ettt ettt steste st e e s e s e b et easeaeaseebesbestenesassesbes et asersarsaneebe st stensssessesseseessesarsans
PESEL albo NUMer doKUMENTU t0ZSAMOSCI: c..uvivuiieieiiieite ettt ettt ettt sae st et sreseabestesassesbe st sassenbessresnsees
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym: ... s
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci: [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim;

N TS g =T oY =T or=] o1 - TSR
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: (Il grupa Il grupa 1l grupa;

¢) [ o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji;

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia;

e) J o niepetnosprawnosci osoby od 16 do 24 roku zycia, uczacej sie i niepracujace;.

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
O Tak (pOdac rokK) ....cueeeeeeeveeeierce e v I Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [Tak [ Nie

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA: .ottt sttt ettt et sttt st st e e e s et et et eseaseabestese e ssnsasbeseesesersaneas
(wypetnic, 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 oséb we wspdlnym gospodarstwie domOWYM WYNOSI: ....ccceeeeereceeceeeierireieree e e eees

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

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

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR:

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

D00 N (1 Y AT T (o TR
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCi: ........coueueeniinintiitii i
Adres ZamieSZKamia: ........o.eeeniiniit i
INUMET telefOnU: ... e e
AdIes eMaAil: ... e
LD TR U106 -/ 4 L P
Ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/pelnomocnikiem™ ....................cooii.
POStANOWIENIEIM SGAU & ...ttt e et e et e et aaens
Zdn. Lo ,SYENL AKER: L
Na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza* ...........c.ccevviiiiiinineinnnennn
ZAD. oo B 12)5 1] T 1) AN
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/pelnomocnika*)

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 1 do wniosku - Turnusy rehabilitacyjne — Wniosek lekarski

Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJINY

Imig 1 NAZWISKO: ..oiiiiiiiiii

PESEL albo numer dokumentu tozsamoSCi: .........................

Adres zamieszKania™®: ...

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **
O dysfunkcja narzadu ruchu
L1 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku
[0 dysfunkcja narzadu stuchu

O schorzenia uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

L NIE

O TAK — uzasadnieni® .......ocoovooeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeee e

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

**  Wiasciwe zaznaczy¢

O uposledzenie umystowe
[1 choroba psychiczna
0 padaczka

O inne (Jakie?) ......ccceoeverenennene

(pieczatka i podpis lekarza)



Zatacznik nr 2 do wniosku — Turnusy rehabilitacyjne — O$wiadczenia i RODO
Oswiadczam, ze:
O powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych';
O o zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowa¢ PCPR w ciagu 14 dni;

O nie ubiegam, nie ubiegatam/ubiegatem si¢ o dofinansowanie ze srodkéw PFRON na cel, ktorego dotyczy niniejszy
wniosek za posrednictwem innego samorzadu powiatowego;

O nie posiadam zaleglosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan wobec PFRON;

o warunki zawartych z PFRON umoéw, w ciagu 3 lat poprzedzajacych zlozenie wniosku, zostaly dotrzymane (jezeli
zawierane byly jakie$s umowy).

KLAUZULA INFORMACYJNA POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W ZAKOPANEM

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest udzielona dobrowolnie na podstawie art. 6 ust. 1 lit ¢) oraz art. 9 ust. 2
lit. b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Zakopanem, przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5 moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska, nr
PESEL, daty urodzenia, plci, adresu zamieszkania, numeru telefonu, adresu e-mail, informacji zdrowotnych
dotyczacych mojej niepelnosprawnosci oraz danych dotyczacych dochodéw finansowych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych sa:

a) PFRON z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawla II 13. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych
powotanego w PFRON — iod@pfron.org.pl,

b) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem przy ul. Heleny Modrzejewskiej 5, 34-500 Zakopane,
reprezentowane przez Dyrektora Renate Zielinska,

¢) Centrum Ustug Wspodlnych w Zakopanem przy ul. Chramcowki 15, 34-500 Zakopane.

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem zostal powolany Inspektor Ochrony Danych z kté-
rym mozna kontaktowa¢ si¢ telefonicznie: 799 186 893 oraz mailowo: randal999@wp.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan urzedu z zakresu rehabilitacji spotecznej.

4. W zwiagzku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych osobo-
wych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

» dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane osobowe nie moga
ujawnia¢ informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktérych zachowania zobowig-
zane jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem;

» sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

» ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO.

5. Administrator danych osobowych moze je przekaza¢ upowaznionym podmiotom na podstawie obowigzujacych prze-
pisOw prawa.

6. Dane nie bgda przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim ani tez organizacji migdzynarodowej, nie beda rowniez
podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny, wynikajacy z przepisoOw prawa.

8. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zakopanem Pani/Pana danych
osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne i niezb¢dne do zalozenia konta w Systemie SOW. Odmowa podania ww.
danych uniemozliwi ztozenie wniosku i jego rozpatrzenie.

Potwierdzam iz zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjng RODO zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz zgodnie z art. 14 ust.
112 w/w Rozporzadzenia i przyjalem/am do wiadomosci.

Data: oot et s s
(podpis Wnioskodawcy/Petnomocnika/Opiekuna Prawnego)

Lart. 233 § 1 kk ,,Kto sktadajqc zeznanie majqce stuzy¢ za dowdéd w postepowaniu sqdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie Ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do 8 lat”.


mailto:iod@pfron.org.pl
mailto:randal999@wp.pl
http://samorzad.infor.pl/sektor/organizacja/rodo-2018/778083,RODO-rozporzadzenie.html
http://samorzad.infor.pl/sektor/organizacja/rodo-2018/778083,RODO-rozporzadzenie.html

Zalacznik nr 3 do wniosku — Turnusy rehabilitacyjne — Oswiadczenie o terminie rozpatrzenia wniosku

dncooooo s e
(miejscowosc)
(Imig 1 Nazwisko)

(kod pocztowy, miejscowos¢)

OSWIADCZENIE o terminie rozpatrzenia wniosku

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a), iz mdj wniosek o dofinansowanie ze srodkow
PFRON w zadaniu p.n. ,,Dofinansowanie Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym w 2024 roku”,

zostanie rozpatrzony po otrzymaniu srodkéw z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepel-
nosprawnych na 2024 rok oraz po ich podziale przez Rad¢ Powiatu Tatrzanskiego w terminie do dnia

30 czerwca 2024 r.

(podpis Wnioskodawcy/Pelnomocnika/Opiekuna Prawnego)



