Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w tomzy
ul Szosa Zambrowska 1/27, 18 — 400 tomza
tel. (086) 215-69—-42

PCPR.. oo

numer kolejny wniosku

.2024

(data wptywu kompletnego wniosku (dzieri, miesigc, rok)

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNY

Imie i nazwisko os.
niepetnosprawnej

PESEL

Adres zamieszkania?®

Data urodzenia

wiek Tel.

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Imie i nazwisko rodzica /opiekuna prawnego

Postanowienie Sadu nr:

Z dnia:

opiekuna prawnego

Adres zamieszkania rodzica /

PESEL rodzica / opiekuna prawnego

Data urodzenia

Tel.

POSIADANE ORZECZENIE?*:

o stopieniu znacznym

o stopieniu umiarkowanym o stopieniu lekkim

| grupa

Il grupa Il grupa

o catkowitej niezdolnosci do pracy /
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

oo L. o czesSciowej niezdolnosci do pracy / o
o catkowitej niezdolnosci do . € , .J P y/.
rac niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
pracy rolnym

[ ]

[ ] [ ]

o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRONZ:

TAK (POGAE FOK) vveveeeeneensssnnnnnns [] NE [ ]

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej? TAK |:| NIE |:|

Imie i nazwisko opiekuna: .........

( wypetnic jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem )

objasnienia:

1w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

2 wtasciwe zaznaczyé (wstawié X)




OSWIADCZENIE

Whioskodawcy o dochodach do wniosku o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, ze
Srodkéw PFRON.

TP ATl oYeTe [ 11101/ - ISR
=101 1SE 4 L AT T SRR

niniejszym os$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw ustawy o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,

WYNIOS....ccciiiinrinnniinnnns zt

liczba oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym.........cccceeveeeveeercnenne

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan zgodnie z art. 233 § 1 ustawy
Kodeks Karny prawdziwo$¢ danych zawartych we wniosku stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o
stanie zdrowia (dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi
fizjoterapeutyczne).

Oswiadczam, ze bede uczestniczyt/a/ w zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

Oswiadczam, ze nie bede petnit/a/ funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego
uczestnika turnusu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji zadania w ramach niniejszego wniosku.

Miejscowosc i data (podpis wnioskodawcy*,przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

DO WNIOSKU NALEZY DOtACzYC:

1. wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny,

2. kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci / grupie inwalidzkiej / niezdolnosci do

pracy / lub niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (orzeczenia KRUS wydane wytacznie

przed 1 stycznia 1998 r.)

kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci — osoby do 16 roku zycia

zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki — osoby niepracujgce od 16 do 24 roku zycia

5. oswiadczenie o dochodach za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, dotyczace
wszystkich cztonkéw rodziny (dokumenty do wgladu).

el



OSWIADCZENIE UCZESTNIKA TURNUSU

W zwigzku ze zfozonym przeze mnie wnioskiem o przyznanie dofinansowania ze $rodkéw
Painstwowego Funduszu Rehabilitacji 0Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym oswiadczam, ze:

N

w roku biezgcym nie uzyskatem dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON;
dokonam wyboru turnusu ktéry odbedzie sie w osrodku, ktory jest wpisany do rejestru o$rodkdéw
prowadzonego przez wojewode;

wybiore organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw turnuséw

nie bede petnié funkcji cztonka kadry na turnusie, ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego
turnusu;

w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne zobowigzuje sie do
przedstawienia podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenia lekarskiego o
aktualnym stanie zdrowia, w szczegdlnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych
lekach.

bede uczestniczyt/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybratam/tem,

nie posiadam zobowigzan wobec PFRON

w ciggu 3 lat przed ztozeniem wniosku nie bytem strong umowy zawartej z PFRON i rozwigzanej z
przyczyn lezacych po mojej stronie

moj opiekun bedzie spetniat warunki okreslone w § 4 ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Pracy i
Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230
poz. 1694 z pézn. zm.)

czytelny podpis wnioskodawcy

OSWIADCZENIE OPIEKUNA

W zwigzku z funkcjg opiekuna, jaka bede petnit na turnusie wobec os. niepetnosprawnej

oswiadczam, ze:

1. nie bede /wskazany przez mnie opiekun nie bedzie/ petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie;

2. nie jestem /wskazany przez mnie opiekun nie jest/ osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki

innej osoby;

3. wskazany opiekun ukonczyt 18 lat * lub wskazany opiekun ukorczyt 16 lat * i jest wspdlnie

zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej.*

4. oswiadczam iz funkcje opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym dofinansowanym ze Srodkdw

PFRON mojego dziecka/ POJOPIECZNEEO......ccceieereeete ettt ettt et st vaee e et s ea s s b seeananes

0 bede petnic¢ osobiscie*.

czytelny podpis opiekuna prawnego oraz osoby petnigcej funkcje opiekuna na turnusie

* wtasciwe zaznaczy¢



Klauzula informacyjna o zasadach przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy

Rodzinie w tomzy w zwigzku z przyznaniem dofinansowania ze srodkéw PFRON

Na podstawie art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE, L 119 z

04.05.2016 r.), zwanego dalej Rozporzadzeniem,

informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w tomzy
reprezentowane przez Dyrektora, z siedzibg w tomzy pod adresem: ul. Szosa Zambrowska 1/27, 18 — 400 tomza,
tel. 86 215 69 42, e-mail: pcprlomza@powiatlomzynski.pl, zwane dalej Administratorem.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowaé pod adresem e-mail:
mkozikowski@ powiatlomzynski.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadai ustawowych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
tomzy, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b Rozporzadzenia, a nastepnie dla wypetnienia
obowigzku archiwizacji dokumentéw wynikajacego z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach.
W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej, Pani/Pana dane osobowe mogg byé
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych
moga by¢:
1) inne podmioty upowaznione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie odpowiednich
przepisdw prawa;

2) inne podmioty, ktére przetwarzajg Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie
zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. podmioty przetwarzajace).
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wskazanego w ust. 3 celu

przetwarzania, w tym rowniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajgcego z przepiséw prawa.
Posiada Pani/Pan prawo do:
1) Zzadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
a takze przenoszenia danych,
2) whniesienia skargi do organu nadzorczego: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00
— 193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
Rozporzadzenia.
W przypadku, w ktérym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa sie na podstawie zgody (tj. art. 6 ust. 1 lit. a
Rozporzadzenia), przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym niezbednym do udzielenia wsparcia
przez Administratora; podanie swoich danych osobowych jest obowigzkowe, a w przypadku niepodania danych
niemozliwe jest uzyskanie wsparcia.
Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika

data czytelny podpis osoby ktdra bedzie petnita na turnusie role opiekuna Wnioskodawcy


mailto:pcprlomza@powiatlomzynski.pl

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

T VTSI I g T P Y ] <o SRR
PESEL albo NUMEr dOKUMENTU T0ZSAMOSCI cevvrneiieeeeeeee ettt et e e et e e e et e e s e taeseee e e s et eeeeeaseereesenennns

Adres (IMIEJSCE PODYEU) .oueiiii it eee et e e e e et e e e teee e e aaeeeessteeeesaseeeanseeaeseeansseeasnsseeennseennns

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[ ] dysfunkcja narzadu ruchu [ ] dysfunkcja narzadu stuchu  [_] dysfunkcja narzadu wzroku

[ ] uposledzenie umystowe [ ] choroba psychiczna [ ] schorzenia uktadu pokarmowego
[ ] cukrzyca [ ] schorzenia uktadu krazenia [ ] schorzenia uktadu oddechowego
[ ] choroby neurologiczne [ ] epilepsja [ ] choroby uktadu moczowo-ptciowego

[ ]inne (jakie?)

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:**
|:| Nie
[ ] Tak — uzasadnienie:

data Pieczatka i podpis lekarza

*  wpisac wytacznie w przypadku osoby bezdomne;j.
**  wiasciwe zaznaczyé



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACIA O STANIE ZDROWIA

T VTSI I o T P AT ] o TSP
PESEL albo NUMETr dOKUMENTU T0ZSAMIOSCI.ccceitvrnneieeiieiiieeeeetteiteeeseettetseeetesneeeseerensnesseessesnnesessesenesseesesennans

Adres ( miejsce pobytu* )

Data Pieczatka i podpis lekarza

Informacja o stanie zdrowia jest wazna 3 miesigce od daty wystawienia przez lekarza.
* wpisa¢ wytgcznie w przypadku osoby bezdomnej




INFORMACIA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

Imie i nazwisko uczestnika turnusu

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

ROAZA] TUIMNUSUL ..ttt ettt et st st st st st eae e et e ss e s bes b esses e et et ste st sbesreesneaneens
termin tUrNUSU: Od......cceeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e, (o [ JERUTUURRUT OO PR RO RRURPPRPUPRPPRRRRRRt

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym.

..........................................................................................................................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

..........................................................................................................................................................

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

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

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisdbw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkdw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo
ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

...........................................................................

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu.



