Data wplywu:
Nr wniosku SOW:
RON.700. ...... .2022.ASB

Wniosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej rodzic badz opiekun prawny)
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Data urodzenia...........coooeviviiiiiiiiiiieieean )< (o s WP
E-mail oo

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym...........cooooviiiiiiii

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci 1 Znacznym [] Umiarkowanym Clekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 1 L] ]
c) [Jo catkowitej niezdolnosci do pracy [Fzesciowej niezdolnosci do pracy

[Jo niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym {"liezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [CJo niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Orzeczenie ma charakter**: |:| trwaty |:| okresowy do dnia.................oeenn

Korzystalem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkéw PFRON**

[ Tak (podaé 70K).......uvvueeeeeenninininnnnnns [Nie
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** [1 Tak [] Nie
Osoba uczaca sie nie pracujaca ** 0 Tak [ Nie

Imie i NAZWISKO OPIERUIIA. ... it et
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséow o S§wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi............ /jestem osoba samotnag**
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Wypelnia PCPR

Data wptywu wniosku Pieczeé PCPR i podpis pracownika
do PCPR



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem® / opiekunem® / petnomocnikiem*:

postanowieniem SQAU REJONOUWEGO: ..........ccuuuuieeeeiieeeeiiiee et e ettt ettt e e

Z AN, it SYGN. AKEF? oo

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtAriUSZA™: ........ccceeeeeuueeeeeiuineeeennnnnn.

A (Pt =1 0=t P )
data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



(pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji:**

[1 dysfunkcja narzadu ruchu [1 dysfunkcja narzadu stuch
osoba poruszajaca sie na wozku [ uposledzenie umystowe
dysfunkcja narzadu wzroku [0 padaczka

choroba psychiczna

L inne (AKIE?)...veoeeereeeeeereeeeeeieeeeeie e
schorzenia ukladu Krazenia

oo o d

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**:
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej w jej imieniu rodzice, badz opiekun prawny)

Imie 1 NAaZWISKO UCZESTNIKA tUTTIUSUL ...viniiiiii et et ettt e e e e eneeneneenen
PESEL albo numer doKUIMENTU t0ZSAIMIOSCI. . ..ttt ettt e e et e e et e e e e ea s eaeserenenenenenenenenannn
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ROAZAJ TUITIUSUL et ettt e et et et e eaae s

termin turnusu: od.............oeeeeenes L6 Lo T

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (2 KOAEIm POCZEOWYIIL) . cuuneutunininet ittt ittt ettt ettt et et ea e e e e e e eaenseaennen

Dane oSrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (2 KOAEIM POCZEOWY)...c.ueuninii ittt ettt et e et e e e e e et eanens

Oswiadczam, ze nie korzystam 2z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkow publicznych lub systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu



POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

®
/\ /‘*) ¢ 78-400 Szczecinek, ul. Wiatraczna 1, tel / fax (94) 71 37 101 lub 71 37 103
| Ay

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE
L 2016, Nr 119, s. 1 ze zm.) zwanego dalej RODO - informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedziba w Szczecinku.

2) w sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych moze sie Pani/Pan kontaktowac
rowniez z wyznaczonym przez nas Inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na
adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych lub na
adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl;

3) Pani/Pana dane osobowe bedziemy przetwarza¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢, d, f oraz art. 9
ust 2 1lit. b, g, j RODO, w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinansowanie ze Srodkoéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym, a takze przekazania oraz rozliczenia przyznanego dofinansowania, w zwiazku
z art. 35a pkt 7 ust. a, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021r., poz. 573 ze zm.) oraz
z przepisami rozdziatu 3 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada
2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (t.j. Dz. U. z 2007 r. Nr 230 poz. 1694 ze zm.);
podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych bedzie réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO
tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktérych podanie
jest dobrowolne i nie wynika z wymogéw prawa, cel przetwarzania tych danych osobowych
bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody*;

4) odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda organizator turnusu oraz operator pocztowy,
w zakresie niezbednym do doreczania korespondencji;

5) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

6) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgonie z jednolitym rzeczowym wykazem akt
przez okres 5 lat liczony w pelnych lata kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia sprawy, lub wymagany na podstawie ww. ustaw,

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, oraz
w uzasadnionych przypadkach prawo do zadania ograniczenia przetwarzania; w odniesieniu do
danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do
zadania usuniecia danych* oraz prawo do przenoszenia danych**

8) Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania;

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy rozporzadzenia
RODO;
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Podanie danych osobowych jest obowiazkiem wynikajacym z przepiséw § 5 ww. rozporzadzenia,
a odmowa ich podania bedzie skutkowala brakiem mozliwosci rozpatrzenia Pani/Pana wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej
udzielilta. Wycofanie zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych
osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oswiadczenie o wycofaniu
zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na podany wyzej
adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.
1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:
numeru telefonu..........cooviiiiiiiiinnnnn. €-1AIl .oetii
przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w Szczecinku,
ul. Wiatraczna 1, 78 - 400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas prowadzenia postepowania
w sprawie dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
1. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
2. Zapoznalem(-am) sie z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawach przystugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem
moich danych.

Data i czytelny podpis



OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawnej
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
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Jako opiekun 0SObY NiePeINOSPIAWIIE] . cueuinie i e e
zobowiazuje sie do sprawowania nad nig cigglej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.
Oswiadczam, ze jest mi wiadomym, ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla oséb
niepelnosprawnych przyshuguje jeden raz w roku.

Oswiadczam, ze nie bede jednoczesnie peilni¢ funkcji czlonka kadry na turnusie, oraz, ze nie jestem
osoba niepelnosprawna wymagajaca opieki innej osoby.

/data - dzier,, miesiqc, rok/ / czytelny podpis opiekuna/

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej
udzielilta. Wycofanie zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych
osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Os$swiadczenie o wycofaniu
zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej na podany wyzej
adres Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku.

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:

przez administratora danych, ktérym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu ulatwienia kontaktu podczas
prowadzenia postepowania w sprawie dofinansowania ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawds.
3. Zapoznalem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach

przetwarzania danych osobowych oraz prawach przysthugujacych mi w zwiazku z przetwarzaniem
moich danych.

/data - dzieri, miesiqc, rok/ / czytelny podpis opiekuna/

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek
Tel 947137112
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