Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypehia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Adres ZamieSZKaNIa: .......o.iuit i

Data urodzenia: ...........coooiiiiiiiiii

numer telefonu: ... ,adres Mailowy: ...oovitii i e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym od....................... —do .o

POSIADANE ORZECZENIE ** NUmer OrzeczZenia: .....ccccveevieieercienssonesscsenssonens
a) o stopniu niepetnosprawnosci:

O Znaczny

o Umiarkowany

o Lekki

o Nie dotyczy

b) o niepelnosprawnosci:
osoby do 16. roku zycia oTak o Nie

¢) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow
o I grupa

o II grupa

o III grupa

o Nie dotyczy

4

Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji

Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorym przystuguje zasitek
pielegnacyjny

Osoby calkowicie niezdolne do pracy

Osoby czesciowo niezdolne do pracy

Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

Nie dotyczy

oo

Oooao

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
O Tak (poda¢ rok).........cccoeviiiininn.n

O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakltadzie pracy chronionej** 0 Tak O Nie

Imi¢ 1 NazwisKo OPIEKUNA PESEL. .. ..ttt
(wypetnié¢, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0sdéb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..., z1.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domOWYm WyNOSIi........oovvvenirnerneeneenennenn..

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(czytelny podpis wnioskodawcy)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

I i NAZWISKO: ... .ovvv et e et et et e e e e e e e e e e e e e

PESEL lub numer dokumentu t0ZSAmMOSCI: ... ..........ccoeeieie e eeaee e e e e

Adres ZamieSZKANIA. ... ... ... ... .c..ce e e ot et et e ee ee e eee eee eee ee eee ee ee ee e e e s e e s
INUIMEE TLEfOMIUL: ... ceeieecesies e e e e e et e e s et et e e een ee eeeee e e een ee eee aee aee vae vee vens
AAPes @MAIL: ..........c.co v et ot et et et et et ee e e eee e e ee ee ee ee e e e tee tae bae ae bae ae s o

DaTA UFOAZEIIA: ... ... oovoee e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et e et e e e e e

Whioskodawca sklada wniosek: | 0 Jako rodzic

o Jako opiekun prawny

o Jako przedstawiciel ustawowy (z wyjatkiem rodzica/opiekuna
prawnego)

0 na mocy pelnomocnictwa poswiadczonego notarialnie

0 na mocy pelnomocnictwa nieposwiadczonego notarialnie

Postanowieniem Sadu:

Z dnia:

Sygnatura akt:

Imi¢ i nazwisko notariusza:

Repertorium nr:

Zakres pelnomocnictwa: 0 peten zakres czynnosci zwigzanych z aplikowaniem o wsparcie
0 do rozliczenia dofinansowania

0 do zawarcia umowy

0 do udzielania dodatkowych wyjas$nien i uzupetnienia wniosku
o do ztozenia wniosku

O inne

( data i podpis )



(pieczgé zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS
REHABILITACYJNY

IMIQ 1 NAZWISKO ..eeiieiiieiie ettt ettt et et et e s bt e teesabeesbeeenbeenseesaseens
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMIOSCI. v uvvuveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeenenene

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkecji**:

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

[J osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe

[ choroba psychiczna 1 padaczka

[ schorzenie uktadu krazenia L1 inne (Jakie?)...o.oovvevveeeeerieieeieeeieee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym:**

0 NIE
O TAK — uzasadnienie

Pacjent zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym
aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia, jezeli program bedzie przewidywal zabiegi

fizjoterapeutyczne.
*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**Wiasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



OSWIADCZENIE
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych — klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych — dalej RODO,
Dz.U.UE.L.2016.119.1) informuje, ze:

1. Administratorem Pani/a danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z
siedzibg przy ulicy Podchorazych 15, 58-508 Jelenia Gora reprezentowane przez Dyrektora
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Jeleniej Gorze — Eweling Wojcik.

2. We wszelkich sprawach zwigzanych z Pani/a danymi osobowymi prosze kontaktowac si¢ z
Inspektorem Ochrony Danych — Panem dr. Adamem Hargza, za posrednictwem poczty
elektronicznej na ponizysz adres e-mail: pcpr@pcpr.jgora.pl lub pisemnie na adres
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Podchorazych 15, 58-508 Jelenia Gora.

3. Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

A) realizacji obowiazkow prawnych wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o
rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepelnosprawnych (Dz.U.
2021 poz. 573, z p6zn. zm.) oraz aktach wykonawczych do tej ustawy, zgodnie z art. 6

ust.1 lit. ¢, e RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO,

B) wykonywania innych obowigzkow prawnych w zakresie archiwizowania danych zgodnie
z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bgda upowaznieni pracownicy Administratora oraz
podmioty na podstawie przepisow prawa w celu prawidlowej realizacji ustug.

5. Dane osobowe Pani/Pana nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy
lub organizacji migdzynarodowe;.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane wedlug obowiazujacej instrukcji
kancelaryjnej oraz Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt obowigzujacych u Administratora.
7. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo do ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu, usuni¢cia oraz przenoszenia danych.
Jesli podstawe przetwarzania stanowi zgoda, posiada Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody

w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

8. W celu uzyskania kopii danych prosz¢ kontaktowac¢ si¢ z Inspektorem Ochrony Danych.
9. Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych
Pani/Pana narusza przepisy Rozporzadzenia.

10. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan
zobowigzana/zobowigzany do ich podania, a nie podanie danych osobowych w
wymaganym zakresie bedzie skutkowato pozostawieniem sprawy bez rozpatrzenia.
Przyjmowanie i rozpatrywanie przez Centrum wnioskow o dofinansowanie odbywa si¢
na biezaco do czasu wyczerpania limitu Srodkow na biezacy rok.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na umieszczenie 1 przetwarzanie moich danych, w bazie
danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych.

Zostalam/em poinformowanaly, iz zlozony przez mnie wniosek zostal przyjety i
zarejestrowany, natomiast rozpatrzony bedzie po otrzymaniu Srodkow finansowych
PFRON.

................................................ (data i podpis)



	WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
	 TAK – uzasadnienie

