Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym (wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby
niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu
niepetnosprawnosci
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | on mRll
c) [ o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy
71 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie 1 o niezdolnosci do samodzielnej
rolnym egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku

zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkow PFRON **
71 Tak (podac rok).........cceeveeueennnnn. 71 Nie

[0 znacznym([] umiarkowanym [ lekkim

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ Tak (1 Nie
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(wypetic, jesli lekarz uznat konieczno$c pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o
sSwiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit
............................. zt. Liczba osob we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi
............................. Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci 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.
** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
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Informacje uzupelniajace do wniosku
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(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyiny
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Adres (miejsce pobytu*)
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji”™

[J dysfunkcja narzadu ruchu [ [0 dysfunkcja narzadu stuchul] [ dysfunkcja narzadu wzroku [

uposledzenie umystowe choroba psychiczna epilepsja
[ schorzenia uktadu krgzenia [ inne (jakic?)

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne: **

] oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)
[] oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[ wézek inwalidzki

[ ule tokciowe
inne (jakie?) e eeeeeeessneeeees e

Konieczno$¢ pobytu opiekun a na turnusie”

[1 NIE
[1 TAK - uzasadnienie

Zalecenia (wskazania i przeciw wskazania):

. (data)
(pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j
** Wlasciwe zaznaczy¢



( pieczet zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego)

Informacija o stanie zdrowia
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Rozpoznanie choroby zasadniczej

Choroby wspotistniejgce, przebyte operacje

Uczulenia

Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych

Przebyte choroby zakazne - dotyczy osob d o 16 roku zycia

Szczepienia ochronne (daty) - dotyczy oséb do 16 roku zycia

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*(dot. os. bezdomnej)



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

(Wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletnicj rodzice bgdZ opiekun prawny)
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Dane organizatora turnusu:
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Dane o$rodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:
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Oéwiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* Whpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej.

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(Wypetnia organizator turnusu)

Nazwa argarizators 1 adres [z Kodem PACEPOWYINY . cvuun ronas v somus o susmun sesss s mes s e oo
Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorow tUrMUSOW® ... ....oieuiueerineieiniieieennnns
Petwisrdzam mozlivwest nezestmiczenta Pana/Pan . e o o sssn ossms v sems 5mss Gom) samssms 560
wraz z opiekunem#**
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Catkowity koszt turnusu dla:

0S0by NIEPEINOSPIAWIE] «.ovesvavsssssnsanass B i e B e AT
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Zobowigzuje si¢, nie pdzniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przesla¢ do wiasciwego PCPR ,,Informacje
0 przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzadzona odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

W przypadKku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby niepelnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia
w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100% S$rodkow,
ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia
zakoriczenia tego turnusu — na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opiekunowi** prosze przekaza¢ na rachunek

bankowy:
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(data)

* Obowigzuje od | stycznia 2004 r. (picezeé i czytelny podpis organizatora)

#% Niepotrzebne skreslié.



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ) (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.), dalej ,RODQO” informuje, iz:

1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Chetmie reprezentowane przez Dyrektora, Plac Niepodlegtosci 1, 22-100 Cheim,
tel. 82 562 76 53.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adresem email:
IODO@zeto.lublin.pl.

3) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg w celu przyznania dofinansowania
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych oraz Rozporzgdzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15.11.2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych w zw. z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO. Dane osobowe niewynikajgce z przepisow
prawa bedg przetwarzane na podstawie dobrowolnie wyrazonej zgody.

4) Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane przez 10 lat zgodnie z jednolitym
rzeczcowym wykazem akt przyjetym Zarzgdzeniem Nr 20/2014 w sprawie instrukcji
kancelaryjnej w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Chetmie.

5) Odbiorcami Pana/Pani danych mogg by¢ wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa, a takze podmioty, ktére przetwarzajg dane osobowe
na podstawie stosownych umow zawartych z Administratorem.

6) Podanie przez Pana/Panig danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem
jest obligatoryjne. Odmowa podania danych spowoduje niemoznos$¢ przyznania dofinansowania.
Podanie innych danych jest dobrowolne i nie wptywa na tok rozpatrzenia sprawy.

7) W przypadku, w ktérym przetwarzanie Panu/Pani danych odbywa sie na podstawie zgody
przystuguje Panu/Pani prawo do wycofania tej zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem. Woycofanie zgody mozliwe jest poprzez przestanie przez Pana/Panig
oswiadczenia o wycofaniu zgody na adres e-mail: pcpr@pcpr.powiatchelmski.pl lub poprzez
ztozenie ww. oswiadczenia w siedzibie jednostki.

8) Posiada Pan/Pani prawo do zadania od administratora dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych

Osobowych z siedzibg ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
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