Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetlnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

PCPR.500.
IMIQ 1 NAZWISKO. ...

PESEL albo numer doKumentu t0ZSAIMOSCI. ... uuuti ittt ettt ettt et ettt ettt et anans
AIES ZAMIESZKATNIA . ..o oot

Data UTOAZEMIA. ...ttt et e e et

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.........c.ooiiiiiiiiiiii i
POSIADANE ORZECZENIE"
a) o stopniu niepelnoprawnosci 0O znacznym 0 umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow oI oIl oIl
¢) o0 o catkowitej O o cze$ciowe] zdolnosci do pracy
o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) o o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON™
0 TAK (podac¢ 1ok) ......covvvenvinnnnn, o NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej™ o TAK o NIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ... . ett e e e et e e
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecictny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...l zk.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi ........................

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 §1 Kodeksu Karnego).

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wilasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeklia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (podpis pracownika PCPR)



Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane

dotycza

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 oséb 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) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Suchej Beskidzkiej
informuje, iz:

1.

10.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg w Suchej Beskidzkiej ul. Koscielna 5b 34-200 Sucha Beskidzka.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie kontaktowac
pisemnie na adres e-mail: info@pcpr.suchabeskidzka.pl lub tel. 33/874-40-31.

Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajgcych z Rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych Dz.U. 2007 nr 230 poz. 1694

Odbiorcg Pana/Pani danych osobowych beda osrodki rehabilitacyjne prowadzgce turnusy
rehabilitacyjne, organy administracji publicznej, obstuga informatyczna, radca prawny.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/ organizacji miedzynarodowej.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z jednolitym rzeczcowym wykazem akt
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Suchej Beskidzkiej przez okres 5 lat od chwili
archiwizacji dokumentow.

Posada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania (*jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktdérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, jezeli przepisy prawa nie ograniczajg tych
uprawnien.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego-Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych
narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 .

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem wydania informacji o uzyskaniu
dofinansowania do udziatu w turnusie rehabilitacyjnym. Jest Pan/Pani zobowigzana do ich
podania a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci udzielenia
wsparcia w ramach ustawy.

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania.

(data, miejscowos¢, czytelny podpis)



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIC 1 NAZWISKO ...t e e
PESEL albo nr dokumentu t0ZSamoOSCl .......ouuiitiitiiititi it
Adres (IMNIEJSCE PODYIU™ ) L. neii i e e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

dysfunkcja narzadu ruchu dysfunkcja narzadu stuchu dysfunkcja narzadu
wzroku
upos$ledzenie umystowe choroba psychiczna epilepsja

schorzenia uktadu krazenia
INNE(aKIC?) .o

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**

protezowanie/zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
protezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

wozek inwalidzki  kule lokciowe inne (jakie?) ...

(data) (pieczed i podpis lekarza)

* wpisaé wylacznie w przypadku osoby bezdomnej.
** Wlasciwe zaznaczy¢



Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

IMIC 1 NAZWISKO .. .eei e e e e
PESEL albo nr dokumentu t0ZSamOSCT ......vuutiettiitt it eie et e eeeeie e e eneeenaas
Adres (MIEJSCE PODYIU™) L. .uiiti ittt et e e e e e

Rozpoznanie choroby zasadniCze] .........o.ovvuiiiiiii i e

(data) (piecze¢ i1 podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 NazZWiSKO UCZESINIKA tUIMIUSU. ...\ttt ettt ettt ettt et ettt e et et et et e rereeeeenaaaens
PESEL albo numer doOKUMENtU t0ZSAMOSCI. . .. v vttt ettt e et et
AdrEs ZamIE S ZKaNIa™ o o o
ROAZa] tUIMUSU ... et ettt et et et et et e ettt e et e ere et e e aaaans
Termin turnusu: od..........oooviiiiiiiiiinnn.. O

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres Z KOAem POCZIOWYIM. ... .u ettt e e ettt et et e ne e eaeneees

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa 1 adres Z KOAem POCZIOWYIM. ...ttt e ettt e e te e e e e aeereneees

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo 0

ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



INFORMACJA O OPIEKUNIE-WYPELNIA OPIEKUN

Imig¢ i nazwisko

Oswiadczam, iz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 roku w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz.U. z dnia 11 grudnia 2007 r.):
1. nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

2. nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,

3. ukonczytem/am 18 lat,

4. ukonczytem/am 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;j.

Data i podpis opiekuna
Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 KK oswiadczam, Ze podane

we wniosku informacje sq prawdziwe. O zmianach zobowiqgze si¢ poinformowac w ciggu 14
dni od ich zaistnienia.

Data i podpis wnioskodawcy



