Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osé6b
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 0 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),

— wniosek lekarza, pod kiérego 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 wypetni¢ wszystkie rubryki ewentualnie wpisaé ,nie dotyczy”.
W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,,W zalaczeniu — zatacznik nr ...”

Whioski rozpatrywane sg wylacznie kompletne i prawidiowo wypetnione, wedlug kolejnosci

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



Numer wniosku: NP.4102. .2023

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

330 Y S I 1 -4 T (o T
PESEL albo numer doKUmENtu tOZSAMOSCI. . ... .uuuutttt ittt ettt et et ettt ettt e e e
Adres ZamieSzZKaNIa™ ... . .. i
Data UrOAZENIA. ... .ottt e e e e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepelnosprawnosci [d znacznym [ umiarkowanym I lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Or Ouo Om

¢) O o catkowite;j L] o czeSciowej niezdolnosei do pracy [ o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON **

L] Tak (poda¢ roK)..........ccevvvevinennnnnn L1 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** [ Tak L[] Nie

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA. . ... ettt et e
(wypelnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,
Wynosit..........coeiiiiiin. zt. Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi.....................
Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnos$ci 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 wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

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

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Glogowie



Zatgcznik nr 1 do wniosku

ZGODA

Wyrazam/nie wyrazam zgody na wykorzystanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Glogowie
ul. Stowianska 13, 67-200 Glogéw, numeru telefonu w celach kontaktowych zwiazanych ze ztozonym
wnioskiem.

Data, podpis osoby sktadajqcej wniosek
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( RODO), informujemy
Ze:

o Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gtogowie,
ul. Stowianska 13, 67-200 Glogow.

o W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi osobowymi prosze kontaktowacé sie z Inspektorem Ochrony
Danych (10D): tel. 76 300 01 40, e-mail iodo@amt24.biz

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

o Podstawg przetwarzania danych osobowych jest:

v’ art. 6 pkt 1 lit. c RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego
na administratorze,

v ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb
niepetnosprawnych,

v Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajéw zadan powiatu, ktére moga byc¢ finansowane ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych,

v/ art. 6 pkt 1 lit a RODO — osoba, ktérej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych
osobowych w jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celéw — zgoda dotyczy numeru telefonu lub
adresu e-mail.

o Odbiorca lub kategorie odbiorcow: Podmioty upowaznione na podstawie zawartych uméw powierzenia
oraz uprawnione na mocy obowigzujgcych przepiséw prawa.

¢ Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego
zostaty zebrane. W szczegdlnosci dane mogg by¢ rowniez przetwarzane przez wynikajgcy z przepisow
prawa okres zwigzany z dochodzeniem i przedawnieniem roszczen.

¢ Posiada Pani/Pan prawo: prawo do edycji, wglgdu, informacji o zrédle pozyskania, sprzeciwu na dalsze
przetwarzanie, a takze prawo do bycia zapomnianym, chyba ze w przepisach prawa wyraznie wskazano
inaczej lub zadanie stoi w sprzecznosci z prawnie uzasadnionym interesem Administratora.

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

¢ Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, w Polsce jest nim Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 913 Warszawa.

e Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pani/Pana danych osobowych do panstw trzecich (tj. panstw
spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego obejmujgcego Unie Europejskg, Norwegie, Liechtenstein
i Islandie) lub do organizacji miedzynarodowych.

e Podanie danych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne do realizacji tego wniosku.

o Konsekwencjg niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Glogowie



Zatgcznik nr 2 do wniosku

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

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

petnomocnik

L T TSI = 4 i ] o
PESEL lub numer doKUumentu t0ZSamMOSCi: c.uuuiiiun i iiiiii i i i e e e e e e e e e e et e e et e e et e e e ae e e e aaneees
FaNe [ Y= Yo T L=Y=374 = 1 =
[N g [T g X=T 1= o] o LU PP PRPPIN
AAIES BNl it
D1 t- WU [ foTe F4<T o 1= PP PPT PP
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*: ...
(o1 =Y e Lo XA T=T o 11T o g Y= Lo LU PP
ZdAdN. o SYON. AKE o
/na mocy pethomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: .....coocovvieiiiiiiiiiii e
ZdAN. L= o< S o | PP

data Podpis przedstawiciela ustawowego*

opiekuna prawnego* petnomocnika*

Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

N g LT =1 1= o o LU PP
OIS BNl o e

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 3 do wniosku

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
IMIQ I NAZWISKO. ... ..o e et e

PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi..........ouuiiiiie e
Adres zamieSZKanIa@™ ..........oooi i
RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ©

|:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

[ ]osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [ | padaczka

[ ] dysfunkcja narzadu stuchu [ ]| schorzenia ukfadu krgzenia

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

[ ] uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] NE

|:| TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

" W przypadku osoby bezdomnej wpisac¢ miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczy¢
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