PCPR.111.700. 2019

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku maloletniego wnioskodawcy, opiekun prawny lub pelnomocnik)

1. Dane dotyczace Wnioskodawcy:

IMIQ 1 NAZWISKO ... ettt er e

OIS ZAMIESZIKANIA™ ... ettt ettt e e e eeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeseeese et anaeesaaeean e nnnnnnnnens

2. Wypelnia przedstawiciel ustawowy:

(dla maloletniego wnioskodawcy, opiekun prawny lub pelnomocnik)

IMIC 1 NAZWISKO ...veieeiiieiie et bbb et ab e eb e st e bt e e e e en e e e nnbe e

Data Urodzenia .....c.veeveeeeeeeeeeeeeeeee et
TR =] 1= (0] LU 1 TR

3. Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........ccccoevviieviciiciesecn,
(poda¢ miesiac)

4. POSIADANE ORZECZENIE**

a) 0 stopniu niepelnosprawnosci: 1 znacznym  [] umiarkowanym Ll lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: [ I Rl O
c) [l o catkowitej 1 0 czgéciowej niezdolnosci do pracy

Ll 0 niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym [| o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) [l o niepelosprawnosci osoby do 16 roku zycia

ORZECZENIE ** CZASOWE [ _|DODNIA ..........cooun.... ORZECZENIE STALE [ ]

5. KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON** [ | TAK (podaé rok) ......... ....... "I NIE

6. JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ ** ] TAK [ NIE
7. JESTEM OSOBA W WIEKU 16-24 LAT UCZACA SIE I NIEPRACUJACA** [ TAK [ NIE

8. Imie i NAZWISKO OPIEKUNA.............ccoooiiiii e
(wypetni¢, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)
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Ja nizej podpisana/y o$§wiadczam, ze w roku 2019 nie korzystatem z dofinansowania do turnusu
rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON .

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

Oswiadczam, Ze nie petni¢ funkcji cztonka kadry na danym turnusie, ani nie jestem opiekunem
innego uczestnika.

Oswiadcezam, ze wyrazam zgod¢ na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
1 0s0b pozostajagcych razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym, w bazie danych
dla potrzeb realizacji przez PCPR w Lowiczu zadan ustawowych, zgodnie z ustawa z dnia 10
maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 p6zn. zm).

Oswiadczam, Ze nie ubiegam si¢ 1 nie bede w danym roku ubiegat/a si¢ odrgbnym wnioskiem
o dofinansowanie na ten sam cel ze sSrodkow PFRON za posrednictwem innego powiatu.

data Czytelny podpis wnioskodawcy
Iprzedstawiciela ustawowego**/
/opiekuna prawnego**/pelnomocnika**/

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wiadciwe zaznaczy¢ zgodnie z zalaczanym orzeczeniem do wniosku
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Do wniosku nalezy dolaczyé:

| kopie¢ orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia
traktowane na réwni z tym orzeczeniem albo kopi¢ orzeczenia o niepelnosprawnosci

(oryginal do wgladu)

| o$wiadczenie o wysokosci dochodéw Wnioskodawcy i 0s6b zamieszkujacych wspolnie
prowadzacych gospodarstwo domowe z wnioskodawca za kwartal poprzedzajacy
miesigc zlozenia wniosku
(zalacznik nr 1 do wniosku)

.| dowod osobisty do wgladu

"] za§wiadczenie ze szkoly /uczelni o kontynuowaniu nauki w przypadku osoby uczacej
sie i niepracujgcej w wieku 16-24

"] kopie pelnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
w przypadku, gdy wnioskodawca dziala przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego
(oryginal do wgladu)
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Zalacznik Nr 1

OSWIADCZENIE
Whnioskodawcy o dochodach

Ja, NIZEJ POAPISANY (@) .veevveerreeieeiiriereertie st te st tereste e e eteeteesseessesrbestbesssesssesssasssessesssennns zamieszkaty (a):
Adres zamieszKania: UlICa ..........cooeveiriieiciniie e Nrdomu ...ccccveveveennnne nrlokalu ..................
kod pocztowy (1 1) - [T 1] [veveeeeisie e TNEEJSCOWOSC....eenveetiecee ettt ettt se e e e

we wspOlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:

Stopien Dochéd .
i i pokrewienstwa miesi¢czny Eoizaée
fmi¢ Nazwisko z Whnioskodawca netto ochodu

Whioskodawca

N~ wWIN e

Razem

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .......................

*Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochod netto przypadajacy na jedng osobe w mojej
rodzinie Wynosi ................... V2 S gar.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan wynikajgcej

z art. 233 oraz o tresci_art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny

(t.j. Dz. U. 7 2018 poz. 1600 z poZn. zm.) oswiadczam, Ze informacje zawarte we wniosku oraz

W zalgcznikach do wniosku sq zgodne ze stanem_faktycznym. Prawdziwosé powyiszych

danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(miejscowosc) (data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
/przedstawiciela ustawowego**/
/opiekuna prawnego**/petnomocnika**/
*Miesigczny dochdd netto w przeliczeniu na jednego czlonka wspolnego gospodarstwa domowego W rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, to miesieczny dochod rodziny podzielony przez liczbe oséb we wspolnym
gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

** Wiasciwe zaznaczyC.
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(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **
[ dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu

[] osoba poruszajacg si¢ na wozku inwalidzkim [ upos$ledzenie umystowe
[] dysfunkcja narzadu wzroku [] padaczka
[1 choroba psychiczna

[1 schorzenia uktadu krazenia O inne (jakie ?) oo

Koniecznos$¢ pobvtu opiekuna na turnusie **
O Nie

[0 TAK — UZASAUNIEINIE vttt et e e eee e tte e e e e e eeee e eeaeeeeeeee e e aeens

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
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Oswiadczenie opiekuna 0soby niepelnosprawnej

Nazwisko i1 imi¢

Dowod osobisty wydany w dniu ..........cooooiiiiiiiinn. ,wazny do ...
NP PESEL ..o

Jako opiekun osoby niepelnosprawnej zobowigzuje si¢ do sprawowania stalej opieki nad
............................................................................. w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.
(imig i nazwisko uczestnika turnusu)

Oswiadczam, Ze nie bede petnic¢ funkcji cztonka kadry na turnusie.

Oswiadczam, Ze nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

Oswiadczam, ze mam ukonczone 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny
osoby niepelosprawnej. *

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie 1 przetwarzanie moich danych osobowych
1 0s0b pozostajagcych razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym, w bazie danych
dla potrzeb realizacji przez PCPR w Lowiczu zadan ustawowych, zgodnie z ustawg z dnia 10
maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 p6zn. zm).

(czytelny podpis)

*dotyczy 0s6b ponizej 18 roku zycia
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UWAGA:
Whnioskodawca moze dokonaé rezerwacji miejsca na turnusie rehabilitacyjnym dopiero po
rozpatrzeniu wniosku przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie i otrzymaniu
informacji o przyznanym dofinansowaniu do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
Konsekwencje zarezerwowania miejsca na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi
wylacznie wnioskodawca.
Obowigzkiem osoby niepelnosprawnej przy wyborze turnusu rehabilitacyjnego, jest sprawdzié:
e Czy wybrany osrodek i organizator tego turnusu posiadajg odpowiednio wpis do rejestru
osrodkow 1 organizatoroOw, obejmujacy okres trwania turnusu
e C(Czy o$rodek 1 organizator, jest uprawniony do przyjmowania z okreslonymi
w orzeczeniu symbolami niepelnosprawnosci zawartymi w orzeczeniu osoby

niepetnosprawne;j

01-U uposledzenie umyslowe;

02-P choroby psychiczne;

03-L zaburzenia glosu, mowy i choroby stuchu;

04-0 choroby narzadu wzroku;

05-R uposledzenie narzadu ruchu;

06-E epilepsja;

07-S choroby ukladu oddechowego i krazenia;

08-T choroby ukladu pokarmowego;

09-M choroby ukladu moczowo- plciowego;

10-N choroby neurologiczne;

11-1 inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne,
metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne
i odzwierzece, zeszpecenia, choroby ukladu krwiotworczego;

12-C calo$ciowe zaburzenia rozwojowe;

W przypadku braku symboli niepelnosprawnosci nalezy, bra¢ pod uwage schorzenia_zawarte
we whniosku lekarskim.

Informacje o osrodkach i organizatorach turnuséw mozna uzyskaé
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lowiczu lub na stronie internetowej:
e https://empatia.mpips.gov.pl
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towicz, dn....................

KLAUZULA INFORMACYINA

do przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwane dalej RODO, informuje Pana/Panig, ze:

Administratorem Pana/i Danych jest:

Administrator powotat Inspektora Ochrony
Danych oraz udostepnia jego dane
kontaktowe:

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

Podstawg do przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych jest:

Informacja o przekazywaniu danych do
innych podmiotow:

Okres przechowywania danych:

Ma Pani/Pan prawo do:

Podane przez Panig/Pana dane s3:

Pani/Pana dane:

Data i czytelny podpis petenta
od ktorego zbierane sg dane

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w towiczu
99-400 towicz, ul. Podrzeczna 30

Karolina Koprowska
pcprlowicz@poczta.fm
46/816-00-28, 837-03-44 w. 26

Realizacji zadan wynikajgcych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnienia os6b niepetnosprawnych i wydanych do
niej rozporzadzen wykonawczych

Udzielona przez Pana/Panig zgoda na przetwarzanie danych wynika
z obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze wynikajgcego z
powyzszej ustawy.

Pana/Pani dane sg przekazywane innym organom i podmiotom
niewymienionym w przepisach prawa w celach wskazanych powyzej.
Odbiorcami danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione
do odbioru danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych
przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisdw prawa.

Pani/Pana dane bedg przechowywane przez 10 lat, zgodnie
z Zarzadzeniem Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w towiczu w porozumieniu z Dyrektorem Archiwum Panstwowego
w Warszawie w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego
wykazu akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwum zaktadowego

dostepu do swoich danych oraz mozliwos¢ ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

przenoszenia danych,

cofniecia wyrazonej zgody na przetwarzanie danych,
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy przetwarzanie danych naruszytoby przepisy
ogolne rozporzadzenia.

Ok wWwNeE

Wymogiem ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnienia osdb niepetnosprawnych i wydanych do niej rozporzadzen.
Konsekwencjg niepodania danych bedzie niezatatwienie sprawy.

Nie podlegajg zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji,
w tym profilowaniu.

Podpis pracownika



