Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Do wniosku nalezy dotgczy¢: (oryginaty do wgladu)

— kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej, niezdolnosci do
pracy, w przypadku dzieci do 16 roku zycia orzeczenie o niepetnosprawnosci, lub orzeczenie
o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (wydane przed dniem
01 stycznia 1998r.),

— zaswiadczenia o dochodach netto wszystkich oséb prowadzacych wspdlne gospodarstwo domowe
(za 3 ostatnie miesigce poprzedzajace miesigc ztozenia wniosku),

— whniosek lekarza, pod kitérego opiekg znajduje sie osoba niepetnosprawna,
o skierowanie na turnus rehabilitacyjny, sporzgdzony nie wczesniej niz na trzy miesigce przed datg
ztozenia wniosku (zatgcznik nr 2 do wniosku — wypetnia lekarz), zaswiadczenie nalezy wypetniac
nie wczesniej niz na 3 miesigce przed datg ztozenia,

— w przypadku osoby w wieku od 16 do 24 roku zycia uczacej sie i niepracujgcej dokument
potwierdzajgcy pobieranie nauki (np. zaswiadczenie legitymacja szkolna),

— zgodna na przetwarzanie danych osobowych (wzér stanowi zatgcznik nr 1 do wniosku),

— oswiadczenie przedstawiciela ustawowego (wzor stanowi zatgcznik nr 4 do wniosku).

UWAGA:

We wniosku nalezy wypetnié wszystkie rubryki ewentualnie wpisaé ,nie dotyczy”.
W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt malo miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisaé ,,W zalgczeniu — zatgcznik nr ...”

Whnioski rozpatrywane sg wylacznie kompletne i prawidiowo wypetnione, wedlug kolejnosci

naplywania, do momentu wyczerpania srodkéw PFRON na dany rok kalendarzowy.



Numer wniosku: NP.4102. .2022

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun
prawny)
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PESEL albo NUMer dOKUMENTU t0ZSaMOSCH vvuvrieieitee et ettt e e e et e e e e e eeee e ana e enenens
Adres zamieszkania*

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznymO umiarkowanym O lekkim Numer

orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O 1 OO [1 O 1
c) o catkowitejd [1 o czeSciowej niezdolnosci do pracy

0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnejd
[0 egzystencji
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zyciall
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **
O Tak (podac rok)......coeevvvveninennnnn. LI Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** TakOO Nie

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** \Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
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Wypelnia PCPR

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

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub

petnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*: ...........ccoiiiiiiiii,
o1 o= Lo N T A =T oY L=T 0 TR Y= Lo LU PP
...................................................................................................................................................... zdn
........................................... SYgN. AKX L e /N@ MOCY
petnomocnictwa potwierdzonego przez NotariuSza*: .......coovvivieiiieiniiineii e
...................................................................................................................................................... zdn
.............................................. =T 0 <) o |
data Podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*
Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]
[N U] o [T g =T =T o o U PP
AT S B NI oot e
................................................................................................................................... data
podpis

niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 1 do wniosku

ZGODA NA PRZETWARZANIE NUMERU TELEFONU

Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gtogowie ul.
Stowianska 13, 67-200 Gtogdéw, numeru telefonu w celach kontaktowych zwigzanych ze zlozonym
wnioskiem.

Data, podpis osoby skfadajgcej wniosek

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzagdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy

Ze:

9.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Glogowie, ul. Stowianska 13, 67-200 Gtogoéw, reprezentowana przez Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Gtogowie.

W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi osobowymi prosze kontaktowa¢ sie
z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): iodo@amt24.biz, tel: 76 300 01 40.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia ztozonego wniosku oraz w celach
kontaktowych zwigzanych z w/w wnioskiem.

Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. ¢ RODO — przetwarzanie jest
niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze, ustawa z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, ustawa z dnia 14 czerwca 1960r. — Kodeks Postepowania
Administracyjnego, a takze art. 6 pkt 1 lit a RODO — osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na
przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okre$lonych celéw — zgoda
dotyczy numeru telefonu lub adresu e-mail.

Odbiorca lub kategorie odbiorcéw: Podmioty upowaznione na podstawie zawartych umoéw
powierzenia oraz uprawnione na mocy obowigzujgcych przepiséw prawa.

Dane przetwarzane bedg przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa.

Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo do cofniecia zgody dotyczacej numeru telefonu lub adresu e-mail
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

10. Podanie danych jest wymogiem ustawowym i niezbednym do rozpatrzenia wniosku
11. Konsekwencjg niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku.
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mailto:iodo@amt24.biz

Zatacznik nr 4 do wniosku

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),

opiekun prawny lub pelnomocnik

PESEL lub numer doKUMENTU t0ZSAMOSCI: ... .coveeeeeee oot e e e e e e e e e ae s
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*

ustanowiony przedstawicielem® / opiekunem® / petnomocniKiem™: ............cccoiiiiiiiiiiiiii s

Z AN SY N, AR e e a e

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: .............cccc

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢

Zatgcznik nr 2 do wniosku

5
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pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ i MAZWISKO . . ... e

PESEL albo numer doKUumMeNntu tOZSAMOSCI. .........uuiniiietee e
AAreS ZamMIESZKANIAY ...ttt e e e e e

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

|:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

[ ]osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim [ | padaczka

[ ] dysfunkcja narzadu stuchu [ ] schorzenia uktadu krazenia

[ ] dysfunkcja narzadu wzroku [ ] inne (jakie?) ...coovoovveeeeenen,

|:| uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] NE

|:| TAK - uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

" W przypadku osoby bezdomnej wpisac¢ miejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczy¢
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