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

IIMIQ 1 NAZWISKO . ...ttt ettt et b e e e sb e e e sab e e e sbb e e e bb e e e bbeeenteee s
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

ATES ZAMIESZKANIAT ..o
Data UrO0ZENTA ... Telefon...ooooeeeee

POSIADANE ORZECZENIE**

a) 0 stopniu niepetnosprawnosci [1 Znacznym [ Umiarkowanym [ Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 11 L1 1 1
C) [ o catkowitej [1 o czesciowej niezdolnosci do pracy

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

d) [ o niepetosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

L] Tak (podaé rok) ........ccceeveveeenne ] Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** oTak oNie

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ...cueiiiiiiiiiiiiciece ettt s s

i (wypelnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, ze przeci¢tny miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw 0 $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
(kalendarzowy) poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku
WYNOST ..o 7t
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .............
Oswiadczam, ze powyzsze dane sq 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,

- w przypadku osoby w wieku 16-24 lata uczacej si¢ i nie pracujacej za§wiadczenie ze szkoty lub
kopia legitymacji szkolnej

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

**  Wtasciwe zaznaczyé

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

*



5. Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z klauzulg 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 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie
danych), dalej RODO. informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Ledzinska 24, 43-140
Ledziny reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ledzinach.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: mail: sekretariat@pcprledziny.pl z dopiskiem 10D,
tel. +48 501070616

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu realizacji ustawowych i statutowych zadan
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz Art. 9 ust. 2 lit. g ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO),

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa,

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa,

Posiada Pani/Pan prawo do dostepu 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 cofni¢cia zgody w dowolnym momencie,

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

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie niezb¢dnym do realizacji zadan jest obowiazkowe
i wynika z przepisow prawa a w pozostatym zakresie dobrowolne.

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

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


mailto:sekretariat@pcprledziny.pl
mailto:sekretariat@pcprledziny.pl

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt ettt b et e bttt e bt e st e e b e e et e e ebeesnbeenneas
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCL ......ccceeeeiviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt ettt et e e e

AAIES ZAMIESZKANIA ..ottt e ettt e e e e ettt e e e e e e e e et e eeeeeeee e e eeeeaeeeeeseeenneeeeeeens

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
L] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku L1 uposledzenie umystowe
0 choroba psychiczna 0 padaczka
O schorzenia uktadu krazenia 00 inne (JaKIe?)...ooveeeee e

Koniecznos$é¢ pobytu opiekuna na turnusie

O Nie

L0 TAK — UZASAANIENIE ...ttt et e e e e e e ettt e e e e e e e ettt eeee e e e e e e eeeeeeeeenaneees

*

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wihasciwe zaznaczyé.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

TMIQ 1 NAZWISKO...eeuttieiiieeiiecie ettt ettt et e e st e et e e ssaeeabeesaaeesseessseenseeenbeesbeeanneensnens
PESEL @ID0 ...ttt ettt bbb bbbttt bbb ne e
AAres (MIEJSCE PODYLUT)....cueiiiiiiiieii ettt sttt e esreenteeneesreenbeenbeeneeenes

Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

( Wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice, badz opiekun prawny)

Imig 1 Nazwisko uczestnika TUIMUSU........cocuiiiiiiiiiiie it
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI...........ccvvieeeeiuieeeieireeeeeeiteeeeeeereeeeeeitveeeeeereeeeeesesbeeaesensens
AAIES ZAMIESZKANIA™ ........eeiviiiie ettt e b e e s are et e e sar e et e e s abe e sbeesnbeenreas

Rodzaj turnusu ..........c.ccecevenennnne termin turnusu : od.........cocevvreiieennnn O

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

Dane osrodka w ktory odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres (z kodem pocztowym)

Oswiadczam, Ze nie korzystalem z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze S$rodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy
lub przedstawiciela ustawowego)
*wpisaé wytacznie w przypadku osoby bezdomne;j.



