WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

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

I. DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ ( prosze wypetni¢ czytelnie drukowanymi literami)

NAZWISKO T NI .+ vttt e e e e et e e et ae e

Adres ZamieSZKANIA ...ttt e e

MG S0 PODY U™ ...ttt
weeset | | | | [ [ | [ | |||

Data urodzenia .............coeviniiieneeniienien, Telefon kontaktowy........c.cooevviiiiiiiiiiiininannnn,

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .............ccooeiiiiiiiiiiiiiininianinann.s.

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci:
[ znaczny [J umiarkowany [ lekki

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow:

O On O

¢) O o catkowitej [J o czesciowej niezdolnosci do pracy
[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
O niezdolnosci do samodzielniej egzystencji

d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**
L TAK (podaé roK) ...ccovvvevevereeeerererernnn. O NIE
Jestem zatrudniony w zaktadzie pracy chronionej ** []TAK 1 NIE
Jestem osobg uczacy sie i niepracujaca (wypetniajg osoby w wieku 16-24 lat)** [ TAK  [INIE

I1. DANE OSOBY, KTORA BEDZIE PELNIEA FUNKCJE OPIEKUNA NA TURNUSIE

NAZWISKO T TG ...t e e e e e
Iwypetnié, jezeli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem/

NrPESEL | | I I O O O

AAIeS ZAMIESZKAIIIA . ... vttt e e e e

Opiekun bedzie petit funkcje cztonka kadry w osrodku ** [ TAK O NIE
Opiekun jest osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby** [ TAK 1 NIE

" - wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej
** - whasciwe zaznaczy¢



111. OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, ze  przecietny miesieczny dochéd!, w  rozumieniu  przepisow
o$wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b? we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit: /8

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

2. Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawdg oraz, ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

3. Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia ***,

4. Os$wiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Limanowej w systemach informatycznych, skorowidzach, teczkach osobowych, wykazach i innych
zbiorach ewidencyjnych danych osobowych moich i mojej rodziny.

5. Potwierdzam uzyskanie informacji:

1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej,
z siedzibg w Limanowej przy ul. Jozefa Marka 9, adres e — mail: pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu:
18 3375826.

2) W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowe] zostal powotany inspektor ochrony danych, z
ktérym mozna si¢ skontaktowac: mstachowicz25@gmail.com

3) Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, zgdania ich usunigcia, prawo ograniczenia
przetwarzania i prawo przenoszenia danych. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, jezeli Pana/Pani dane sa przetwarzane niezgodnie z wymogami prawnymi.

4) Dane beda przetwarzane w celu przyznania dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych zgodnie z ustawa o Rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych.

5) Podstawa prawna przetwarzania Pana/Pani danych jest art. 6 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 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 (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) w zw. z przepisami w/w ustawy.

6) Pana/Pani dane nie beda udostepniane odbiorcom innym niz upowaznionym na podstawie przepisOw prawa.

7) Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane zgodnie z ustawa o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach oraz instrukcjg kancelaryjng obowigzujaca w PCPR (5 lat; a w przypadku Programu Aktywny
Samorzad — 25 lat).

8) Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi wykonywanie
jakichkolwiek dziatan w odniesieniu do Pana/Pani osoby.

W przypadku zmiany wysokosci dochodéw nalezy bezwzglednie powiadomié¢ nasze Centrum.

Prawdziwo$¢é powyzszych danych stwierdzam wilasnorecznym podpisem.

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy /opiekuna prawnego/
petnomocnika/przedstawiciela ustawowego

Wymagane zalaczniki do wniosku:

1. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego ZUS, KIZ albo KRUS wydanego przed dniem 1
stycznia 1998r. (oryginat do wgladu).

2. W przypadku osoby ubezwlasnowolnionej — kserokopi¢ zaswiadczenia lub wyroku Sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego — oryginal do
wgladu w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez pelnomocnika — kserokopi¢ pelnomocnictwa

3. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

4. W przypadku o0s6b zatrudnionych w zakladzie pracy chronionej aktualne zaswiadczenie o zatrudnieniu.

UWAGA!

Osoby, ktore maja trudng sytuacj¢ materialna moga stara¢ si¢ o zwigkszone dofinansowanie do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym. Zwigkszone dofinansowanie przyznaje si¢ na podstawie przeprowadzonego przez osrodek
pomocy spotecznej wywiadu srodowiskowego.

1 Sredni miesigczny dochod tzn. dochod w rozumieniu przepisow o zasitkach rodzinnych, pielggnacyjnych i wychowawczych, pomniejszony o obcigzenie zaliczka
na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczen
spotecznych oraz o kwotg alimentow $wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zloZzenia wniosku.

2S’redni dochéd miesigezny razem podzielony przez liczbg 0sob pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

*** dot. turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

2


mailto:pcpr@powiat.limanowski.pl

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK
LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu shuchu
[] osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim [] uposledzenie umystowe

[] dysfunkcja narzadu wzroku [] padaczka

[] choroba psychiczna L] inne (jaKie?) .cccoevvererinnnnns

[] schorzenie uktadu kragzenia L
Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym*:

] NIE

I LI AN Gl V- ST To g1 1] o 1= S
Uwagi:

Miejscowos$¢ i data Podpis i pieczatka lekarza

* whasciwe zaznaczy¢



