Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt ettt sh e eabe e e e nee s

PESEL albo numer dokumentu tozsamos$ci

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepeosprawnosci [1 Znacznym [ Umiarkowanym  [] Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 11 N 1 11
c) [ o calkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

[] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[] o niezdoInosci do samodzielnej egzystencji

d) [] o niepetosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON**

[] Tak (podaé rok) .......cccccveveuenee. [] Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** pTak ©Nie

Imig 1 NazZWISKO OPICKUNA «.....oiiiiiiiiiie et s

i (wypelnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtny miesi¢czny dochod rodziny, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
(kalendarzowy) poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku
WYNOSTE i zt.
Liczba o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .............
Oswiadczam, Ze powyisze dane s3 zgodne z prawda oraz, Ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

- orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inne rownowazne,

- wprzypadku osoby w wieku 16-24 lata uczacej si¢ i nie pracujacej zaswiadczenie ze szkoly lub
kopia legitymacji szkolnej

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

**  Wiasciwe zaznaczyé

***  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

*



5. Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie
danych), dalej RODO, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, 43-140 Ledziny, ul. Ledzinska 24 informuje, iz:
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie. Przedstawione ponizej informacje przekazujemy aby byto wiadomo kto i w jaki sposob
przetwarza Pani/Pana dane osobowe.

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 43-140 Ledziny, ul. Ledzinska24
reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie.

2. Powotalismy Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktorym moze si¢ Pani/Pan skontaktowac¢ piszac na
adres e-mail: iod@powiatbl.pl , tel. 32 226 91 74.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia
27 kwietnia 2016 r. (RODO).

4. Posiada Pani/Pan prawo do dostgpu do swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, zadania ich
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, a takze prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

5. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w sprawach ochrony danych
osobowych, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bgda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

7. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z
obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie niezbgdnym do realizacji zadan jest obowigzkowe 1
wynika z przepisoOw prawa.

Oswiadczam, iz zapoznalem/-am si¢ z powyzZsza klauzula informacyjna RODO

(miejscowosé, data) (podpis Wnioskodawcy lub
przedstawiciela ustawowego)



Piecze¢¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego
Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO oottt ete et e et ae e e tae e e tae et ae s nsae e nsaeennsaeensaas
PESEL albo numer doKUMENTU tOZSAMOSCI .. .eeeveuemeeeneeeeeeeee et e eeeeeeeeereeeeeeeeeeeeaeneaeaeeeeesenenes

AdIES ZAMIESZKANIA ...oeeeeeentee et e e e et eeeeeeeeee e aeeeeeeeee e e aaeseereeennnaeaaeaaes

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

O dysfunkcja narzadu ruchu L1 dysfunkcja narzadu stuchu
L] osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim
[0 dysfunkcja narzagdu wzroku L] uposledzenie umystowe
L1 choroba psychiczna L1 padaczka
L] schorzenia uktadu krazenia L] 1nne (JAKIE?)..oevvvveeeeieeeeieeeeeee e

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie

] Nie

[0 TaK — UZASAANIEIIIE .. .eeeeeeeeeeeee et e et e e e e e e e eeeeeeee e eeeeeeee e aeeeeeeeneneaneas

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.

** Wilasciwe zaznaczy¢.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NAZWISKO ...t e e et ae et eesataeesaneeeseneeesabeeessseeesaseeens
PESEL QID0 ...t ettt et ettt st eb e s s
Adres (INIEJSCE PODYIU™ ). .uiiiiiiieciiie et et et et et e e te e e esaeeeenneeesnneeessbeeensseaens

Rozpoznanie choroby zasadnicze;]

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wpisaé¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j.



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

( Wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice, badz opiekun prawny)

Imig 1 Nazwisko UCZEStNIKA tUIMUSUL ... ..eiiiuiiieiiiieceie et eae e eeree e eeenneees
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCIL..........uiieeiiiiiieieeiiie et eeee et e et ee e e e e eaae e e e eaanaeeeenes
Adres zamieSzZKaNIa™............oiiiiiiiiie e e as

Rodzaj turnusu ........cccceeeevvveninens termin turnusu : 0d........cecevveeevveennnen. dOueeiiei

Dane organizatora turnusu:
Nazwa 1 adres (z kodem pocztowym)

Dane os$rodka w ktéry odbedzie sie turnus:
Nazwa 1 adres (z kodem pocztowym)

OsSwiadczam, Ze nie korzystalem z dofinansowania uczestnictwa w wyzZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze S§rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
0 ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy

lub przedstawiciela ustawowego)
*wpisaé¢ wyltacznie w przypadku osoby bezdomne;.



