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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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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Tel. STaCIONAINY it s KON e e e et et ae e ne s
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [] znacznym [J umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow y Rl cm

c) U o catkowitej [] o czesciowej niezdolnosci do pracy [ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**
[J Tak (podac rok) ..cccceeeeeeeeeennee. [INie
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** [J] Tak [J Nie
L =T = VAT =] o TN 1 =1 {0 x-SR
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez

liczbe osdb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony z kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosi

Liczba 0sob we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .....ccceceeeeeveenne. (STOWNIE: ottt ).

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie

nieprawdziwych danych.

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 Kodeks Karny
- za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

§1. Kto, skladajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego
o odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o 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 wpisaé¢ miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego 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 ktorego wystepuje Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Przasnyszu

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych Wnioskodawcy, ktdérego
reprezentuje’,tj. danych kontaktowych zawartych w niniejszym wniosku przez administratora, tj. Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, adres: ul. Berka Joselewicza 6, 06-300 Przasnysz, w celu kontaktu
telefonicznego. Zgoda moze zostaé wycofana w dowolnym momencie.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)

Obowiazek informacyjny o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Przasnyszu

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 osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnhego przeptywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO) informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Przasnyszu jest Dyrektor dane kontaktowe Administratora Danych Osobowych: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Przasnyszu, ul. Berka Joselewicza 6, 06-300 Przasnysz, tel. 29 752-51-73 lub 691-17-46 fax wew. 16.

2. Administrator wyznaczy? Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu. Kontakt
z nim mozliwy jest pod numerem telefonu 29 752 22 70 lub adresem e-mail: iod@powiat-przasnysz.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane sg w celu realizacji ustawowych zadan i obowigzkéw Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. a, lit. ¢, lite RODO; ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. 0
rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiat, ktére mogg by¢ finansowane
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych, rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998r.
o samorzadzie powiatowym oraz innych ustaw i aktéw wykonawczych regulujacych wypehianie zadan przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie obowiazujacych
przepisOw prawa. Dane w ograniczonym zakresie moga by¢ rowniez przekazane podmiotom realizujacym zadania
na rzecz Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu.

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

6. Kazdej osobie, ktorej dane przetwarzane sg W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przasnyszu, przystuguje prawo
do: dostepu do danych, sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
oraz usunigcia, jesli pozwalaja na to przepisy prawa.

7. W przypadku przetwarzania danych osobowych w oparciu o ,,Wyrazenie Zgody” informuje, ze zgoda moze by¢ cofnieta
w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnieciem.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj.: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, adres:
00-193 Warszawa, ul. Stawki 2.

9. 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.

10. Administrator danych osobowych nie zamierza przekazywaé danych osobowych do pafistwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j.

11. Podanie danych nie skutkuja zautomatyzowana ocena czynnikow osobowych i tym samym nie podlega profilowaniu.

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

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ i przyjmuj¢ do wiadomosci powyzsze informacje.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)

* . I3
Wtasciwe zaznaczyé


mailto:iod@powiat-przasnysz.pl

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imi¢ i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania (miejsce pobytu*)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

(1 dysfunkcja narzadow ruchu (1 dysfunkcja narzadéw stuchu

(1 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim (] padaczka

) dysfunkcja narzadow wzroku [J uposledzenie umystowe

(1 choroba psychiczna (1 inne (JaKIie?)..oovvevvv e

[J schorzenie uktadu krazenia

Konieczno$¢é pobytu opiekuna na turnusie
0 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 TUIMUSU .....ecvveivieiie ettt ettt et et e et e ae e esneesneeneenneenneens
PESEL albo numer doOKUMENtU tOZSAMOSCI ........uvveeeiiirireeiiiiieeesitireeeesiieeessssteeeessnssreesassseeeesssssssessssssseesanssens
AreS (MIEJSCE PODYLUT) ...ttt b bbbkt e b e b et b bt b e nn e
ROGZAJ TUIMUSU ...ttt bbb bbbt bbbt bt e e et e bt b e bt bt et e e e
termin turnuSU: 0d ......ccovvevereieninesineen A0 ettt

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOAem POCZIOWYMY) ......oviiieiiieiieie ettt s ta et e s e s teebeanaesreesteeneesneenneans

Dane os$rodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (Z KOAem POCZIOWYMY) .....eoviiiiiiiieiieee ettt ettt ta et et e s reesbeenbessaesteeneeareenneens

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow 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 POCZIOWYM) .....ooiuiiiiiieiieieeie sttt enes

Numer 1 data wazno$ci wpisu do 1eJeStrl OSTOAKOW .....cc..eiiuiiiiiiiiiiiieeite et
Catkowity koszt turnusu dla:

0s0by niepenosprawnej ..........ccoceevveeerieenne. Zh STOWNIE ZE ..o

Zobowigzuje sie, terminie 21 dni od dnia zakonczeniu turnusu, przesta¢ do wilasciwego
PCPR "Informacj¢ o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego". sporzadzona odr¢bnie dla kazdego
uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze srodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepelnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego
rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu
zobowiazuje 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 przekazaé na rachunek bankowy:

NaAzZWa DANKU ... OUAZIAY oo

(data) (piecze¢ i czytelny podpis Organizatora)



Przasnysz, ......ccccocvvvveiiienniiennienns

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze mdj opiekun:
1) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie, D
2) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby, D
3) ukonczyt/a 18 lat D
L]

4) ukonczy? 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacy cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej

podpis Wnioskodawcy

* we wlasciwej kratce postawié¢ X



