PCPR.64 . 20.....
WNIOSEK O DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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(D= 1e WU (ole =T |- RO USRS OP PRSP

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Tel. stacjonarny ........ccoooiiiiee e

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [] znacznym [J umiarkowanym [J lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow R o i

¢) [J o catkowitej [] o czesciowej niezdolnosci do pracy [ o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym

[] o niezdolno$ci do samodzielnej egzystenciji
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON** [] Tak (podag rok)

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** [] Tak [] Nie
IMIQ | NAZWISKO OPIEKUNA ...ttt ettt ekt ettt oh et e ek bt e ottt e o bt e et e o bt e e 2 st et 4o a Rt e e ea b et oo asee e 4o bb e e e b e e s anbee e sneeeeanbbeenan
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd , w rozumieniu przepiséow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb

we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony z kwartat poprzedzajgcy miesigc ziozenia wniosku , Wynosi ...........c.cco....... zt
LS00 =SS
Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ...................... (STOWNIE: .. )

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdag oraz ze jestem $Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie

nieprawdziwych danych.
( Pouczony/a o odpowiedzialnoéci karnej przewidzianej w art. 233 § 11§ 2 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 Kodeks Karny (Dz. U. z 2016 poz. 1137 ze zm.)
— za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
§1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde
lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.
§2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za
falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.)

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

Do niniejszego wniosku zatgczam :

1) Kserokopie orzeczenia (oryginat do wgladu przez pracownika Centrum),
2) Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny,

3) Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
WYPELNIA PCPR

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



Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Powiat Przasnyski, w imieniu ktérego wystepuje

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrazam zgode/zgody na przetwarzanie:
O moich danych osobowych,
O danych mojego dziecka,
0 danych Wnioskodawcy, ktérego reprezentuje,
w celu realizacji dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

* wlasciwe zaznaczy¢

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu

Na podstawie przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych i przystugujacych prawach.

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Przasnyski /Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

2) Dane kontaktowe Administratora Danych Osobowych: PCPR, Budynek Starostwa Powiatowego w Przasnyszu, ul. $w. Stanistawa
Kostki 5, 06-300 Przasnysz, tel. 29 752-25-14 wew. 118 lub 227.

3) Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu jest Pan Zbigniew Makowski. Kontakt z
nim mozliwy jest pod numerem telefonu 608 353 336 lub adresem e-mail: iod@powiat-przasnysz.pl

4) Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane sa w celu realizacji dofinansowania do likwidacji barier architektonicznych,
finansowanych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, w oparciu o przepisy prawa t{j.:

a. ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz.
U z 2018, poz. 511 ze zm.)

b. rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okres$lenia rodzajéw zadan
powiat, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U.
z 2015r. poz. 926),

c. rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych
(Dz. U. z 2007 nr 230 poz. 1694 ze zm.)

5) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie obowigzujgcych
przepisow prawa. Dane w ograniczonym zakresie mogg by¢ rowniez przekazane podmiotom realizujgcym zadania na rzecz
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

6) Czas przechowywania Pani/Pana danych osobowych jest okreslony prawem, zgodnie
z przepisami kancelaryjno — archiwalnymi Administratora, oraz Ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktérego
zostaty zebrane i czasie wskazanym przepisami prawa.

7) Kazdej osobie, ktérej dane przetwarzane sg w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, przystuguje prawo do:
dostepu do danych, sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, oraz usuniecia jesli
pozwalajg na to przepisy prawa.

8) W przypadku przetwarzania danych osobowych w oparciu o ,Wyrazenie Zgody”, informujemy ze zgoda moze by¢ cofnieta w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

9) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj.: Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

10) Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami prawa jest konieczne do realizacji ustawowych celéw i zadan
Administratora. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania. W pozostatych przypadkach podanie danych jest dobrowolne.

11) Administrator danych nie zamierza przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.

12) Podanie danych nie skutkujg zautomatyzowang oceng czynnikdw osobowych i tym samym nie podlega profilowaniu.

13) Administrator danych doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ odpowiedni stopien ochrony danych osobowych.



mailto:iod@powiat-przasnysz.pl

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig¢ i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamo$ci

Adres zamieszkania (miejsce pobytu*)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadéw ruchu [1 dysfunkcja narzadéw stuchu

[] osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim

[ dysfunkcja narzadéw wzroku [1 upo$ledzenie umystowe
(1 choroba psychiczna (1 padaczka
[ schorzenie uktadu krazenia (1 inne (jakie?).....ccooevuennen,

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
[ NIE

[1 TAK — uzasadnienie

data (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMig 1 NAZWISKO UCZESINIKA TUMMUSU ....vveuveeeieieeie ettt ettt be e te e e e neena e raeneesnaenne s
PESEL albo numer doKUMENtU tOZSAMOSCI ......cccuviieeeiiiieeeeiiiieeeeeieeeeeeeiveeeeeeiaeeeeeeareeeeeeaaaeee e e snseeeeesnnaneeaas
F N e (T LT o= o o] o) (U o SRR OPPRTR
ROAZAJ TUIMUSU ...t bbb bbbt bbbt et e b e b bbbt b e
termin turnUSU: 0d ......ccevvveieneninesieenen A0 et

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOAem POCZEOWYIM) .....ecviiieieeieeiieete st e sie st ettt te s ae et e s e s e eaeasaesraenesseesneeneeaneenren

Dane o$rodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z KOAem POCZEOWYIM) .....eciuiiieiieiiieiie ettt ste ettt sta et e reesbeetesnaestaeneeseesreeneeanaesren

Os$wiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisOw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(Wypelnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (z KOdem POCZEOWYM) ......covviiiiiiiieiie ettt sra e

Numer 1 data wazno$ci wpisu do rejestru  organizatorOw tUINUSOW™ .........cccvvveeiiieeeiiieeniieeeieeeevee s
Potwierdzam mozliwos$¢ uczestnicZenia Panal Pani ........coocvevviieiieiiie e
wraz z opiekunem* w turnusie rehabilitacyjnym (JaKIM?) ..o

W EEIMINIE O ..o e e O e

Numer i1 data wazno$ci wpisu do 1€JesStru OSTOAKOW ........ooiiiiiiiiiiiiiiieiiiee e
Catkowity koszt turnusu dla:
osoby niepetnosprawnej ............ccoecueennee. zh, STOWNI@ ZE ..o
opiekuna osoby niepetnosprawnej®* ............cocceriiiiiiiniiieneenn 71,
STOWIIE ZE ...ttt ettt ettt b e b n e r e e
Zobowiazuje si¢, terminie 21 dni od dnia zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wlasciwego PCPR
"Informacje¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego". sporzadzong odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze sSrodkow PFRON.
W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego
rozpocz¢ciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu
zobowigzuje si¢ do zwrotu 100% Srodkow, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej

osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekaza¢ na rachunek bankowy:
Nazwa DANKU s

0ddzZIal ..o T ettt ettt rraarar e raaaas

(data) (pieczec i czytelny podpis organizatora)



Przasnysz, .......cccooeviiieiiienniiennieens

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze mdj opiekun:

1. nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie,

2. nie jest osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby, D
3. ukonczyl/a 18 lat D

4. ukonczyt 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacy cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej.

podpis wnioskodawcy

* we wlasciwej kratce postawic¢ X



