Whniosek o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

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

IMIC I NAZWISKO. ... . e et
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi.........couiuiiiiii e
Adres ZamiesSzKania™ ... ..o e
Data UrOAZENIa .. .o e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...
0

Adres -Mail ...
Adres dO €-DOIECZEIN ... .o e

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [1 znacznym [ umiarkowanym [ lekkim

NUM BT OFZECZENIA: .o

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw o ol om
c) U o catkowitej niezdolnosci do pracy [J o czesciowej niezdolnosci do
pracy
[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystenciji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
$rodkéw PFRON **
[ Tak (podacC rok) .......cocovieieiniinnnnne. 1 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak 1 Nie

Imig i NAzZWISKO OPIEKUNA ... ... e e
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$c pobytu opiekuna)

Opiekun:

- nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

- nie jest osoba niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,

- ukonczyt 18 lat albo ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny

osoby niepetnosprawnej

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przeciethny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséow

o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdolnym

gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia

whniosku, wynosit zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi



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

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

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z
dnia 6 czerwca 1997r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie
informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze zapoznatem (am) sie z trescig Klauzuli RODO

Klauzula RODO

1. Tozsamos$¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego skladany jest wniosek o dofinansowanie.
2. Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;j.

3. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowaé sie we wszystkich spra-
wach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem.
Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

4. Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedag w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Pan-
stwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych — za-
warcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie
lub obrona roszczeh.

5. Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b 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 zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ 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.

6. Okres, przez ktéry dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administra-
tora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeh dane mogg by¢ przetwarzane do czasu za-
konczenia postepowania.

7. Podmioty, ktérym beda udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi do-
radcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

8. Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Pahstwu 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 zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb zau-
tomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

9. 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.

10. Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.




Klauzula informacyjna PCPR w Limanowej

W zwigzku z przetwarzaniem przez Nas Pani/Pana danych osobowych prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi
szczegoétami 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. Jozefa 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. ¢ RODO).

4. Jaka jest podstawa prawna przetwarzania?

Podstawg prawng przetwarzania bedzie obowigzek natozony: ustawg o pomocy spotecznej, ustawg o wspie-
raniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, ustawg o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych, ustawg o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie, ustawg o narodowym zasobie ar-
chiwalnym i archiwach, instrukcjg kancelaryjng obowigzujgcg w PCPR.

5. Do jakich odbiorcéw moga zosta¢ 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 przepisow
prawa,

- innym podmiotom, ktdre przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej umowy
powierzenia

przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajgce).

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

Ma Pani/Pan prawo:

- dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zgdania 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 ustrukturyzo-
wanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego,

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

Aby skorzystaé z wyzej wymienionych praw, osoba, ktérej dane dotycza, powinna skontaktowaé sie, wykorzy-
stujac podane dane kontaktowe, z administratorem i poinformowa¢ go, z ktérego prawa i w jakim zakresie
chce skorzystacé.

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

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z ustawg o narodowym zasobie archiwalnym i archi-
wach oraz instrukcjg kancelaryjng obowigzujagcg w PCPR.

8. Informacja o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie uniemozliwi Administratorowi wy-
konywanie jakichkolwiek dziatan w odniesieniu do Pana/Pani osoby.

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczy¢.

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
I I MAZWISKO: ...t e e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamoOSCi: ...........oiiuiiii
Adres zamieSzZKaNIa: ... .. .ui e
NUMET tEIETONU: ... e
Adres BMal: .o
Data UrOdzZenia: ... ..o

Ustawiony przedstawicielem*/opiekunem*/petnomocnikiem™: ....................ooi i,

POSEANOWIENIEM SGAU: ... ettt ettt et

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ..............ccoiiiiiiiiiinnn..

zdn. ............ (=T 0= U

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

* niepotrzebne skresli¢
OSWIADCZENIE

0 pobieraniu nauki i niewykonywaniu pracy (w przypadku osoby w wieku od 16 do 24 roku
zycia uczgcej sie i niepracujgcej nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki)

1.Dotyczy oséb w wieku od 18 do 24 roku zycia:
Imie i nazwisko 0SOby NIEPENOSPrawnNe].........oviiii e

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan o$wiadczam, ze

ucze sie i nie pracuje.

podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika™)



2. Dotyczy os6b w wieku od 16 do 18 roku zycia:
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam,

ze: ...

................................................................................... uczy sie i nie pracuje.*

(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej od 16 do 18 roku zycia)

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

* niepotrzebne skresli¢

Wymagane zataczniki do wniosku:

1.

Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
réownowaznego ZUS, KlZ albo KRUS wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 .

. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — kserokopia zaswiadczenia lub wyroku

Sadu
o ustanowieniu opiekuna prawnego, w przypadku reprezentowania wnioskodawcy
przez petnomocnika — kserokopia pethnomocnictwa.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

4. W przypadku osob zatrudnionych w zaktadzie pracy chronionej aktualne

zaswiadczenie

0 zatrudnieniu.

W przypadku osoby w wieku do 24 lat uczgcej sie i nie pracujgcej zaswiadczenie
0 pobieraniu nauki.

ZLOZENIE WNIOSKU NIE JEST ROWNOZNACZNE Z PRZYZNANIEM
DOFINANSOWANIA



Piecze¢ zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK
LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ T NAZWISKO ..o e e e ettt e e e e e e taa e e e e e e eesan eesnnanas
PESEL albo numer dokumentu tOZSamMOSC ... .ou.eeneeeee e

AAreS ZamiE S ZKaN A ™ .. oo

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

[0 dysfunkcja narzgdu ruchu [J uposledzenie umystowe
[J osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [J choroba psychiczna
[0 dysfunkcja narzgdu wzroku [J padaczka
[0 dysfunkcja narzadu stuchu 0 inne (jakie?) .......ccceevveeeens

[1 schorzenie uktadu krgzenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

0 NIE
OTAK
UZASAANIENIE ettt

data (pieczatka i podpis lekarza)

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



