Data wplywu:
Nr wniosku SOW:
RON.700. ..cccvveenennns

Wniosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzic badz opiekun prawny)

WNIOSEK PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

55 0N T B o F= A 4 ) (o T PRSP
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci...
Fae S eI 22 Ve 0 U (S VA =V o - L PP
Telefon....oiniii e
Data urodzenia........ccoevuviinivininniieiniieeeeeinenens
E-mail cooinii

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym............ccoooiiiiiiiiii
Imie 1 NAZWISKO OPIEKUIIA. ...ciuuuiiiiiiiii ettt ettt e e e et e eaa e enas
(wypelnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnosci [J Znacznym [[] Umiarkowanym []Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 11 [ L m
c) [ o catkowitej niezdolnosci do pracy [J o czesciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [Jo niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [Jo niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Orzeczenie ma charakter**: |:| trwaty |:| okresowy do dnia.................oeenn

DODATKOWE INFORMACJE:

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

U rak (podac rok)................. LI Nie
e Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** [] Tak [ Nie
. Osoba uczaca sie nie pracujaca** [ Tak [] Nie

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd NETTO, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
- podzielony przez liczbe os6b we wspolnym gospodarstwie domowym,
- obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku,

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi............ /jestem osoba samotna**

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

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy
zawierajacy Imie i Nazwisko)

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

Wypelnia PCPR

Data wptywu wniosku podpis pracownika
do PCPR



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
dla matoletniego wnioskodawcy - rodzic lub opiekun prawny,
dla osoby ubezwlasnowolnionej - opiekun prawny lub petnomocnik

IMU@ T TLAZUIISKO: ..ottt ettt et et et et e et e ettt e et e e et e et e e e e teetae v eeaerans
PESEL lub numer dOKUMENEU tOZSAIMOSCL ........eeueereeeeeeeeeeeete e e ee et ettt e e et e e e e et e e e et ee e e e e e raaeans
AATES ZOMICSZIOIUIG. ......evveeeeeiee e ettt et e e e ettt e et et te et e e e et e et e e e e ee e e et e e e te st eveeaaerans
=] P
Data urodzenia: ...........cccoeeeeueeiueienennaannnn,

Ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem*:

postanowieniem SAAU REJOTLOTEGO: .............ieeeu ettt et e et e e
Z AN i SYGN. AKRE*: oo
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOATTUSZOX: ......cceuuiieeuieeeeiee et
Z AN e TEPECE. TUT e e
.................................... r.

data czytelny podpis

rodzica

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



(pieczec¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

s o N T B s P= VA 1) <o TN
PESEL albo numer doOKUMENTU t0ZSAIMIOSCI. . v uiuinieiniiiie et e et e e e eenenan
AT ES ZaAIMIE S Z AT A ... . ettt

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

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

choroba psychiczna

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

oo oo

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**:

O Nie
I Y QR U V7= 1= Yo o § () 0 s [P

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*

w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE*
opiekuna osoby niepelnosprawnej
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

| 5o TSI B s F= VA4 1o o LN

Jako opiekun 0SODY NIEPEINOSPIAWIIE] ...ueuuiuniiiiiti ettt et et et e e et ea e e e eneens
zobowiazuje sie do sprawowania nad nig ciaglej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.
Oswiadczam, ze jest mi wiadomym, ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla osé6b
niepelnosprawnych przyshuguje jeden raz w roku.

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

......................................... r.
/data - dzieri, miesiac, rok/ / czytelny podpis opiekuna
zawierajacy Imie i Nazwisko/

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Informujemy, ze ponizsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej
udzielita. Wycofanie zgody, nie bedzie mialo wplywu na zgodnosé¢ 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:

przez administratora danych, ktéorym jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba
w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek w celu wulatwienia 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 sa one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem(-am) si¢ 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.

........................................ r.
/data - dzien, miesiqc, rok/ / czytelny podpis opiekuna
zawierajacy Imie i Nazwisko/

*wypelni¢ tylko w przypadku, jesli lekarz stwierdzit koniecznos¢ pobytu opiekuna osoby niepelnosprawnej na
turnusie.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Wiatraczna 1
78-400 Szczecinek
Tel94 71 37 112
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®
/\ /j» POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

78-400 Szczecinek, ul. Wiatraczna 1, tel / fax (94) 71 37 101 lub 71 37 112

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art.. 13 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 20161679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

W sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L. z 2016 r. Nr 119) zwang dalej RODO
— informuje, iz:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku. Mozna si¢
z nami skontaktowaé przesyltajac korespondencj¢ na adres: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,
ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek, e-mail: pcprszczecinek@wp.pl, lub telefonicznie: 94 71 37 101.

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania przez nas danych osobowych moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé
z inspektorem ochrony danych kierujac korespondencje na ww. adres z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych, lub
na adres e-mail: iod@powiat.szczecinek.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w celu
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o dofinasowanie ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, a takze przekazania oraz rozliczenia
przyznanego dofinansowania, w zwigzku z art. 35a pkt 7 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r., poz. 100 z p6zn. zm.) oraz
z przepisami rozdziatu III Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r.
W sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz.U. z 2007 r. Nr 230 poz. 1694 z p6zn. zm.); podstawg przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych bedzie réwniez art. 6 ust. 1 lit. a RODO tzn. wyrazona przez Pania/Pana zgoda na
przetwarzanie danych osobowych, ktoérych podanie jest dobrowolne i nie wynika z wymogdéw prawa, cel
przetwarzania tych danych osobowych bedzie wskazywany kazdorazowo w czasie uzyskiwania Pani/Pana zgody.
4.0dbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda organy publiczne, jednostki lub inne podmioty, ktérym moga by¢
ujawnione dane, sprzedawcy, ustugodawcy, kurierzy oraz operator pocztowy, w zakresie niezbednym do
doreczenia korespondencji.

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczowym wykazem akt przez okres
10 lat liczony w pelnych lalach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastgpnego od daty
zakonczenia sprawy lub wymagan na podstawie ww. ustaw.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu 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 przystluguje Pani/Panu prawo do zadania usunig¢cia danych oraz prawo do przenoszenia
danych.

8. Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane w procesie zautomatyzowanego podejmowania decyzji,
w tym profilowania.

9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy rozporzadzenia RODO.

10. W przypadku gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta migdzy
stronami umowa podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest obowigzkowe, natomiast gdy przetwarzanie
danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktérej dotyczg, podanie przez Panig/Pana danych

osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.
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Zgoda przetwarzanie danych osobowych

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku jako administrator danych osobowych informuje,
ze niniejsza zgoda moze by¢ w dowolnym momencie wycofana przez osobe, ktéra jej udzielita.
Wycofanie zgody, nie bedzie miato wptywu na zgodno$é z prawem przetwarzania danych osobowych,
ktoérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. W celu cofnigcia zgody nalezy
skontaktowac¢ si¢ z Administratorem i ztozy¢ o$wiadczenie o wycofaniu wyrazonej uprzednio zgody na

przetwarzanie danych osobowych.

Ja nizej podpisana/-y

(imig i nazwisko)

wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie, przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Szczecinku,

moich danych osobowych obejmujacych:

1Ll Q1S (=3 (01110

(jezeli wyraza Pani/Pan zgodg prosze wpisac¢ numer telefonu)

AOTES BTNAIL: et e,

(jezeli wyraza Pani/Pan zgodg prosze¢ wpisaé adres e-mail)

cel przetwarzania: Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu utatwienia kontaktu podczas
prowadzenia postgpowania w sprawie dofinansowania ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Data i podpis



Lp. ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub rownowazne.

Zaswiadczenie lekarskie wypetnione w jezyku polskim.

Klauzula informacyjna.

Plw|dP

Przedstawiciel ustawowy (dla matoletnich lub dla osoby ubezwtasnowolnionej).

Wyszukiwarka organizatorow i osrodkéw organizujacych turnusy rehabilitacyjne (14 dniowe) posiadajace
wpis do rejestru organizatoréw turnuséw rehabilitacyjnych i osrodkéw rehabilitacyjnych prowadzacego
przez wojewode:

Strona internetowa: empatia.gov.pl

Szukamy w zakladce rejestr organizatoréw turnuséw rehabilitacyjnych lub rejestr o§rodkéw turnusow
rehabilitacyjnych.

Przypominamy !!! — Osrodki wybrane przez Panstwa powinien przyjmowacé osoby z dysfunkcjg
wystepujaca w orzeczeniu o niepelnosprawnosci ewentualnie z dysfunkcja wynikajaca z zaswiadczenia
lekarskiego dolaczonego do wniosku (dotyczy orzeczen ZUS).



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej w jej imieniu rodzice, badz opiekun prawny)

Imie 1 NAaZWISKO UCZESTNIKA TUTTIUS UL ..uiniitiii e ettt ettt e e e e e e eneneeneneenen
PESEL albo numer doKUMENTU t0ZSAIMOSCI. . . uiuinititiiiiiiiie e e e e et e et et et et e e e e e eesasassasasasasasesesereranenes

PaVe Vg eI 22T 0 (VA <2 Vo - L PP PPt

Rodzaj turnusu:**

usprawniajaco-rekreacyjny;

rekreacyjno-sportowy i sportowy;

szkoleniowy;

psychoterapeutyczny;

rozwijajacy zainteresowania i uzdolnienia;

nauki niezaleznego funkcjonowania z niepelnosprawnoscia.

Termin turnusu: od ................. r.do cooeeiiiiiii, r.

Tel: oo,

Oswiadczam, ze nie korzystam z 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
zawierajacy Imie i Nazwisko)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
** zaznaczyé wlasdciwe



