Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [l znacznym L] umiarkowanym ] lekkim
NUMEr OrZeCZeNIA: ..ccecueeeeeirrieeieeeer e e

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw Ll e D
c) Ll o catkowitej [J o cze$ciowej niezdolnosci do pracy
[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **

L] Tak (podac rok) .....ceceuvvevvennee. ] Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ Tak [ Nie
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, e przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi . Oswiadczam, ze powyzsze dane
sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o

stanie zdrowia. ***

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 11 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Przepisy wprowadzajace Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam,
ze dane zawarte we wniosku s3a zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozZeniu
wniosku zobowiazuje sie informowa¢ w ciggu 14 dni PCPR w Limanowe;j.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb
niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Klauzula informacyjna

W zwigzku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi
szczegdtami dotyczgcymi przetwarzania.

1. Kto jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych?

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej, z siedzibg w Limanowej
przy ul. J6zefa Marka 9, adres e — mail: pcpr@powiat.limanowski.pl; numer telefonu: 18 3375826 oraz Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

2. Kto jest Inspektorem Ochrony Danych?

W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Limanowej zostat powotany inspektor ochrony danych, z ktérym mozna
sie skontaktowac: mstachowicz25@gmail.com.



3. W jakim celu bedziemy przetwarzali Pani/Pana dane osobowe?

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu:

- wypetniania obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie (art. 6 ust. 1. lit. c RODO).

4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?

Podstawg prawng przetwarzania bedzie obowigzek natozony:

- ustawg o pomocy spotecznej,

- ustawg o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,

- ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

- ustawa o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie,

- ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

- instrukcjg kancelaryjng obowigzujgcg w PCPR.

5. Do jakich odbiorcow moga zostac przekazane dane osobowe?

Z poszanowaniem poufnego charakteru Pani/Pana danych, w tym stosujgc mechanizmy minimalizujgce liczbe
przekazywanych

danych oraz ograniczajgce mozliwos¢ przekazywania danych o charakterze wrazliwym Pani/Pana dane mogg by¢
przekazywane :

- innym podmiotom upowaznionym do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepiséw prawa,

- innym podmiotom, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajgce).

6. Jakie s3 Pani/Pana prawa zwigzane z przetwarzaniem danych?

Ma Pani/Pan prawo:

- dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych — w takim zakresie, w jakim te dane osobowe
sg przetwarzane na podstawie uzasadnionych intereséw administratora,

- sprostowania przetwarzanych danych osobowych, w takim zakresie, w jakim wskazane dane sg niezgodne ze stanem
faktycznym,

- przenoszenia danych, tj. przenoszenia do otrzymania od Administratora danych osobowych, w

ustrukturyzowanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego,

- wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych, jakim jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Aby skorzysta¢ z wyzej wymienionych praw, osoba, ktérej dane dotyczg, powinna skontaktowac sie,

wykorzystujac podane dane kontaktowe, z administratorem i poinformowac go, z ktérego prawa i w jakim  zakresie
chce skorzystac.

7. Przez jaki okres beda przechowywane Pani/Pana dane osobowe?

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
oraz instrukcjg kancelaryjng obowigzujgca w PCPR.

8. Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi
wykonywanie jakichkolwiek dziatar w odniesieniu do Pana/Pani osoby

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia 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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(data) (podpis przedstawiciela ustawowego™ opiekuna
prawnego™* petnomocnika™)

* niepotrzebne skresli¢

Wymagane zalaczniki do wniosku:

1. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia r6wnowaznego ZUS,
KIZ albo KRUS wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 r.

2. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej - kserokopia zaswiadczenia lub wyroku Sadu o
ustanowieniu opiekuna prawnego, w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez
pelnomocnika - kserokopia pelnomocnictwa.

3. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

4. W przypadku os6b zatrudnionych w zaktadzie pracy chronionej aktualne zaswiadczenie o
zatrudnieniu.



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK

LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

[ dysfunkcja narzadu ruchu ] uposledzenie umystowe
[] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [] choroba psychiczna
[0 dysfunkcja narzadu wzroku [1 padaczka
O dysfunkcja narzadu stuchu 1 inne (jakie?) ....ccceevennee.
[ schorzenie uktadu kragzenia
Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
] NIE
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data (pieczatka i podpis lekarza)

* Wlasciwe zaznaczy¢
** W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



