Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

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

M T NAZWISKO et et
PESEL albo numMer doKUMENTU t0ZSaMI0OSCi vuuintit ettt et e e ee e e eeaeeneeenes
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..o,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym 0O lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O O Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ 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 (podacd rok).........cccuunn... O Nie

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

IMi€ I NAZWISKO OPIEKUNG ...iei e e e e
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ zt. Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.
**x Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

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

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
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Tozsamos¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktdérego sktadany jest wniosek o
dofinansowanie.

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.

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. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb 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 - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osdb 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 byc¢
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 podmiotéw danych
Przystuguje Panstwu 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,
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3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunigecia 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
sposob 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, na niezgodne z prawem przetwarzanie
danych osobowych przez administratora.

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

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Wypelnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

I § NMAZWISKO: «eeiiiiiiieeeee ettt e e e ettt e e e e tre e e e e bae e e e aaaeeeeaseeeeessaeeesassseeeaensaeeaaanssaaaans
PESEL lub numer dokumentu tOZSAIMOSCI: .......cueeevieriieeeiieeeireeesieeeseeeeiteeesseeessseessseeesseesssseessssessnnes
Adres ZamieSZKAMIA: ....cc.eevviriertieientiiiertete ettt ettt ettt ettt sb et st b e st be et e ae e b e anenneeas
INUIMET tEIEFOMUL ....uviiiiieiiecte ettt te et et e et e e te e st e e beessaeesbeesseasstaesseesssesssessseesssesnsanns
AdIes @IMAILL ....eieiieeeeeceece et e et e et e e et e e e tae e e aaeeebeeenrae e e baeeesbeeennaeeeraeennreean
Data UTOAZENIA: ...uveueeteenteieeieeitete ettt et ettt e ittt e e st e st e s st et e sat e bt eatesbeebesae e sesatesaeensesstensesnaesesasensenn
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™*: ...........ccccccevvviiiiiiiiniiiiniienieee
POStANOWIENIEIM SGAU: ....eeiniiiiiieiieete ettt ettt ettt e e st e st e s be e satesabeesbeesabeesbeesaaesaseans
ZdN. o SYEIL. AKEE: Lottt st en

/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSZa™: ........cccccveervreerrieeriieenireesnreesseeesireeenns
ZdAN. e TEPEL. TIT .eeiueieeiieeieeeiteeteenieesteesteesstessbeesseesaseesseesssessseesseesssesnsens
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(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego™*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupehiajace do wniosku

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

INUITIOT CRLOTOIIUL ..ot e e e e e e e e e e e s eeeaeeeaeaeaeeaneeeeaeeeeeaeaeeaaaeeeeeeaeaaeeeeaaaeeeaeeees

ALATOS CITIAIL: oottt et e e e e ettt eeeeeeeee e et aa e —aaesaeeeetaan——_—aseaeaattaann——aaseearerarannnnns

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢
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Whiosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

Zatgcznik Nr 1

(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ I NAZWISKO ...t e
PESEL albo numer dokumentu tOZSamMOSCi .....oovii e

AAres ZamiESzZKaNia * .o

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[] dysfunkcja narzadu ruchu L] dysfunkcja narzadu stuchu

[] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [ 1 uposledzenie umystowe

[] dysfunkcja narzadu wzroku L] padaczka

[Fhoroba psychiczna [ inne (jakie)........ueeeeeeiiieeeenee
[CBchorzenie uktadu krazenia e,

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie
L1 NIE
L] TAK — UZASAANIENIE: ... e e,

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wtasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Whiosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

Zatgcznik Nr 2

Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej
ubiegajacej sie o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych

-
3

~D
>
Q
N
=2
n
=
o

3. NrtelefonU * ...

4. Zrodta utrzymania:**
e Wwynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasitki z pomocy spotecznej, pomoc
finansowa rodziny, inne Swiadczenia — JaKi€: ........coovvveieiiiiiiiiiiiiii

5. Mozliwo$¢ samodzielnego funkcjonowania:**

e wykonywanie czynnosci samoobstugowych: o samodzielnie o z pomocag
e prowadzenie gospodarstwa domowego: o samodzielnie o0 z pomocg

e poruszanie sie w srodowisku: o samodzielnie o z pomocag

6. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych:**

e wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobstugi: o tak o nie

e nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spotecznych: o tak o nie

e pobudzanie aktywnos$ci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci
do petnienia rol spotecznych: o tak o nie

e realizacja i rozwijanie zainteresowan: o tak o nie

data Czytelny podpisy Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy

Wypetnia PCPR

Na podstawie ztozonych dokumentéw dokonano oceny sytuacji spotecznej osoby
niepetnosprawnej i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych.

Whiosek opiniuje: o pozytywnie o negatywnie

data podpis pracownika socjalnego

* podanie numeru telefonu jest dobrowolne, jego wpisanie jest rbwnoznaczne ze zgodg na kontakt
** wlasciwe zaznaczy¢



Whiosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

Zatgcznik Nr 3
Nazwisko i imie opiekuna ...
Adres zamiesSzKania .........cccveiieiiiii i
Numer ewidencyjny (PESEL) ...,
Telefon kontaktowy ......................l.

OSWIADCZENIE OPIEKUNA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypetnia opiekun, jesli lekarz uzna koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do sprawowania opieki w czasie trwania
turnusu rehabilitacyjnego nad osobg niepetnosprawna:

NAZWISKO [ 1M ettt

Oswiadczam, ze zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;j

z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych:

1) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na wybranym przez wnioskodawce turnusie,

nie jestem osobg niepetnosprawng, wymagajgcg opieki innej osoby,

ukonczytem 18 lat* lub

ukonhczytem 16 lat* i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby

niepetnosprawne;j.

5) W przypadku skrécenia pobytu jako opiekun osoby niepetnosprawnej na turnusie
rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe zobowigzuje sie do zwrotu
przyznanego dofinansowania.

N N N’ N

2
3
4

Oswiadczam, ze dane zawarte w oswiadczeniu sg zgodne z prawdg i stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych, po ztozeniu oswiadczenia zobowigzuje sie
poinformowa¢ PCPR w Lipsku w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

(data) (podpis opiekuna)

* niepotrzebne skreslic



Whiosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

Zatgcznik Nr 4
Lipsko, dn. .....ceeeeeenniis
OSWIADCZENIE

(dot. osoby niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej sie i niepracujgcej)

Ja Nizej pOAPISANY/A ..o
(imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze nie jestem / jestem zatrudniona/zatrudniony na podstawie umowy
o prace/ o dzieto/zlecenia*

Oswiadczam, ze dane zawarte w oswiadczeniu sg zgodne z prawdg i stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych w oswiadczeniu zobowigzuje sie poinformowaé
PCPR w Lipsku w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

data Czytelny podpisy Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy

* wtasciwe zaznaczy¢



Whiosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

Zatgcznik Nr 5

pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego
Informacje o stanie zdrowia

a1 F= VA ] (o
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi .........ccceviiiiiiiiiiiiieiecee e
Adres zamieszkania (Mi€jSCe PODYIU™) ....uuuuuuuiiiii e e e e e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wpisac wytgcznie w przypadku osoby bezdomnej



Whiosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

Zatgcznik Nr 6

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej
rodzice bgdz opiekun prawny)

Imie i nazwisko uczestnika tUrNUSU ... ...
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOS Gl .. ...

Adres zamieszkania *

ROAZA] tUMNUSU ...

termin turnusu: od ... O e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Dane osrodka, w ktéorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej
wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub
o systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniach spotecznych
rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.



Whniosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

Zatgcznik do informaciji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 11 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO”
informuje, Ze:

1)

2)

3)

4)

a/Administratorem Panstwa danych jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (PFRON) z siedzibg w Warszawie (00-828) przy ulicy Jana Pawta

II 13, tel.: 22/5055500, email kancelaria@pfron.org.pl

b/Administratorem Panstwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

z siedzibg w Lipsku (27-300) przy ulicy Itzeckiej 6, tel.: 48/ 3781011, email:
cpr@powiatlipsko.pl

c/

a/Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Panstwo
kontaktowac¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych

za posrednictwem adresu email: iod@pfron.org.pl lub pisemnie pod adres
Administratora.

b/ Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg si¢ Panstwo
kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych

za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie pod adres
Administratora.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu dofinansowania ze srodkéow RFRON
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, tj. gdyz jest to niezb¢dne do wypetnienia
obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ciart. 9ust 2 lith
RODO) w zw. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowe;j
1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych wraz z rozporzadzeniami.

W przypadku dobrowolnego udostgpniania przez Panstwa danych osobowych innych

niz wynikajagce z obowigzku prawnego, podstawe legalizujacag ich przetwarzanie
stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a
RODO). Udostepnione dobrowolnie dane bgdg przetwarzane w celach kontaktowych.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu
z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach szczegdlnych,
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Whiose

5)

6)

7)
a)

b)

c)
d)

e)

8)

9)

k: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

w tym przepiséw archiwalnych. Natomiast w przypadku danych podanych dobrowolnie
— co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody na ich przetwarzanie.
Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, lecz nie beda
podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.
Panstwa dane osobowych nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy
(obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).
W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu
nastepujace prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usunigcia danych okre§lone w przepisach prawa;

w przypadku gdy przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie wyrazonej zgody

(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie

bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie

zgody przed jej cofnigciem,;

prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie

danych osobowych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych

osobowych (RODO);
Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzagcym na Administratorze
obowigzkiem prawnym jest obowigzkowe, a ich nieprzekazanie skutkowaé bedzie
brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych
udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wptywu na rozpoznanie sprawy.
Panstwa dane osobowe bg¢da ujawniane osobom dzialajacym z upowaznienia
Administratora, majacym dostep do danych osobowych i przetwarzajacym je wylacznie
na polecenie Administratora, chyba Zze wymaga tego prawo UE lub prawo panstwa
cztonkowskiego. Panstwa dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom
zewngtrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych,
tj. ushugodawcom wykonujacym ustugi serwisu systemow informatycznych (SOW),
podmiotom zapewniajagcym ochron¢ danych osobowych i bezpieczenstwo IT,
dostawcom ustug teleinformatycznych, dostawcom ustug informatycznych w zakresie
systemoéw ksiegowo-ewidencyjnych, ustugodawcom z zakresu ksiegowos$ci oraz
doradztwa prawnego, dostawcy ustug hostingu poczty mailowej w przypadku
korespondencji prowadzonej droga mailowa. Dane osobowe mogg by¢ przekazywane
do organéw publicznych 1 urzedow panstwowych Iub innych podmiotéw
upowaznionych na podstawie przepisow prawa lub wykonujacych zadania realizowane
w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiladzy publicznej do celow
ewidencyjnych, weryfikacyjnych, kontrolnych 1 audytowych.
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