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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym (wypetnia osoba
niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym .........cccoeeeiiiiie e

POSIADANE ORZECZENIE

a) o stopniu niepetnosprawnosci: O znacznym O umiarkowanym Olekkim
NUMEr OrZECZENIA:.......cveveeieiieiieeeeeeeeaeen,
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: 0 (] (]

c) O o catkowitej niezdolnosci do pracy
O o czesciowej niezdolnosci do pracy
U o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
U o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
O Tak (podac rok) ........cccouuee... [ Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** O Tak I Nie

IMi© i NAZWISKO OPIEKUNG ... eiiee i e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e aneens
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznoSc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WynoSit ............cccccvieeeieeinninnne. zt.
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie doOmOWYM WYNOSI ........eceeerrrriiirireeeeeennnnnes

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia.***

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** \Wtasciwe zaznaczyc.

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

**** Art.233 § 1 Kodeksu Karnego ,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”

Wypetnia 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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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™®: ...........cccooiiiiininininineee.
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(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ
INUIMET tEIEFOMUL ..ottt ettt ettt be et enesaens
AdIeS E-TNAILI ..ottt ettt ettt b et bt st ene

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE dotyczace osoby niepetnosprawnej

1. Oswiadczam, ze zostatem(am) skierowany na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza, pod
ktérego opiekg sie znajduje.

2. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych i nie bytem(am), w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3. Oswiadczam, ze w roku w ktérym ubiegam sie o dofinansowanie, nie uzyskatem(tam) na ten cel
dofinansowania ze srodkéw Funduszu.

4. Oswiadczam, ze wezme udziat w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym do rejestru
osrodkow, prowadzonego przez wojewode (...).

5. Oswiadczam, ze wybiore organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatorow
turnusow.

6. Oswiadczam, ze bede uczestniczyt(a) w zajeciach przewidzianych w programie turnusu.

7. Oswiadczam, ze nie bede petnit(a) funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem
innego uczestnika tego turnusu.

8. W przypadku podania danych innych niz wtasne zobowigzuje sie do poinformowania osoby,
ktérej dane osobowe udostepniam, iz administratorem jej danych osobowych jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Augustowie, ul. Mtynska 52, 16-300 Augustow.

9. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku, zobowigzuje sie poinformowac w formie pisemnej
w ciggu 14 dni.

10. Jestem kombatantka/kombatantem [] TAK [] NIE

11. Jestem wdowa/wdowcem po kombatancie/kombatantce L] TAK [J NIE

12. Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadomy(a)

odpowiedzialno$ci karnej za podanie nieprawdziwych danych.*

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji
zadania w ramach niniejszego wniosku (o ile dotyczy), w zakresie:

1. adresu do korespondencji (wypetni¢ wytgcznie w przypadku kiedy jest inny niz adres
2= 0 011574 1= g1 = ) PP

2. danych zawartych w kwestionariuszu osobowym dotyczgcym sytuacji spotecznej osoby
niepetnosprawnej

3. zaswiadczenia o kontynuowaniu nauki (dot. osoby niepetnosprawnej w wieku od 16 do 24 roku
Zycia uczgcej sie i niepracujgceyj)

4. adresu dO €-DOr@CzZenN: ... ..o

D INNE (JAKIE ) ettt

data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela

ustawowego, opiekuna prawnego, petnomocnika

* Art.233 § 1 Kodeksu Karnego ,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8.”






SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ | JEJ
POTRZEBY W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

(wtasciwe zaznaczy¢ przez zakreslenie pola [1 znakiem ,X”)

1. Opis sytuacji spotecznej

a) zaspokojenie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych:
|| samodzielnie — w przypadku zaznaczenia tej opcji” przejdz do punktu 1c)
L] z cze$ciowg pomoca oséb drugich — w przypadku zaznaczenia tej opcji wypetnij punkt 1b)

| wytgcznie przy pomocy oséb drugich — w przypadku zaznaczenia tej opcji wypefnij punkt 1b)

b)  potrzebuje pomocy:
L] przy samoobstudze, [ ] w zakresie poruszania sie || w zakresie komunikowania sie

| w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego

c)  utrzymuje kontakty ze $rodowiskiem, innymi osobami: LTAK LINIE
JezZeli Nie, 10 AIACZEGO ... ..

d) jestem czlonkiem stowarzyszenia / organizacji? LTAK LINIE
e) jestem pensjonariuszem Domu Pomocy Spotecznej LTAK LINIE
f)  jestem uczestnikiem Warsztatu Terapii Zajeciowej / LTAK LINIE

Srodowiskowego Domu Samopomocy

2.  Oczekiwane efekty zwigzane z uczestnictwem w turnusie rehabilitacyjnym:

a) pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych LTAK LINIE
zdolnosci do petnienia rdél spotecznych, wyjscie z izolaciji
b)  poprawa samoobstugi, wyrabianie zaradnosci osobistej ITAK LINIE
C)  nawigzywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych LTAK LINIE
d)  wdrazanie do korzystania z débr kultury, rozwijanie zainteresowan ITAK LINIE
................ MleJSCOWOSCldam Czytelnypodpls
WYPELNIA PCPR

Zapoznano sie ze zlozona dokumentacja oraz sytuacja spoleczna wnioskodawcy i jego potrzeb
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych

Pracownik socjalny






Klauzula Informacyjna

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Augustowie,
ul. Mtynska 52, 16-300 Augustow, tel. 87 643 20 71, e-mail: sekretariat@pcpr.augustow.pl

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a
takze telefonicznie.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem pod adresem poczty elektronicznej: iod@pcpr.augustow.pl.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego
wymagajgcych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze
ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzgdzenie 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, zwane dalej ,RODO”.
Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e
RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.
Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg by¢ przetwarzane
do czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty Swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.
Prawa podmiotoéw danych

Przystuguje Panhstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.

Informacia o dowolnosci_lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Oswiadczam, ze zapoznatlem/am sie¢ z trescig

czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika






Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

L TSI 0 = 4T ] o
PESEL albo numer doKUmentu t0ZSamMOSC . ....ooneie e e e e e

ArES ZamMiE S ZKaN A ...

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

|| dysfunkcja narzadu ruchu ] dysfunkcja narzadu stuchu
.| osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim L] uposledzenie umystowe
[] dysfunkcja narzadu wzroku ] padaczka
|| choroba psychiczna ] inne (jaki€?) .....vveveeeeeeeenn,
] schorzenia ukfadu krgzenia
Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie:
I Nie
L1 Tak - UZASAANIENIE ...t
Uwagi
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢
e ( data) ............................. ( pleczatka ; podplsle karza) ..........

UWAGA !

Zgodnie z § 4 ust. 2 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych ,Osobie niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo réwnowaznym oraz
osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat moze by¢ przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna,
pod warunkiem ze wniosek lekarza zawiera wyrazne wskazanie wraz z uzasadnieniem koniecznosci pobytu opiekuna.



