Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepeilnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz

opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll a

¢) o o catkowitej o o czesciowej niezdolnosci do pracy

o o0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **

o Tak (poda€ rok)...........cceeeveinanns o Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** o Tak o Nie

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA ..o e e e e e e
(wypetic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit

......................... zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Odwiadczam, 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)
d) W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

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

Wypeinia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),

opiekun prawny lub petnomocnik

Imie i nazwisko:

PESEL lub nUMET AOKUMENTU LOZSAIMOSCI: .....vvvveveeeeeeeeeeieeeeeeeeieeee e e eettaeeeeeeeettaataeeeeeesttsstaeaeeesssses sessassseessseeasssssresseeessssees
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*:

ZAN. o SYGN. AKEX: oottt et a e e et e e e ataa e e atraaan
/na mocy pefnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTQIIUSZO™ : ..........cocovecveeeeiesieieeieieeiecesiesteseestestestestessstessessessesssesaens
ZN. e =] o= P 1] PR
data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresl



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

Imie i nazwisko uczestnika turnusu

Dane organizatora turnusu:
NEYANE I To [g =t A1 CoTo [Ya 0l o Yo Tor4 a1 V1TAY/ o o U URURRURPRN

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
NEVAWERIETo [F130 2 oTe 1= 20 T'oTo Yoo 1V AV o o RSP SSR

Oswiadczam, ze nie korzystam 1z dofinansowania uczestnictwa w wyiej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych lub o systemie spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),

opiekun prawny lub petnomocnik

Imie i nazwisko:

PESEL lub nUMEr dOKUMENTU LOZSAIMOSCI: ......cccvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiaaeteeeeeeeeetttee e e eeestatetaeeeeeeesaasteseeessassseesseeesssssessaseeessssses
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*:

4 [ ¢ RS S SYGN. AKEX: oottt ettt a et a e e rta e e e ares
/na mocy pefnomocnictwa potwierdzonego Przez NOTQIIUSZO™ : ..........cocovecveeeeiesieieeieieeiecesiesteseestestestestessstessessessesssesaens
ZN. e =] o= P 1] U UPUR
data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE OPIEKUNA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Niniejszym oSwiadczam, ze:

- nie bedg¢ petnit funkcji cztonka kadry na turnusie, na ktorym jestem opiekunem dla osoby niepetnosprawnej;
- nie jestem osoba niepetnosprawng wymagajaca opieki;
- w przypadku skroceniu czasu pobytu na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe zobowigzuje sig

ponies¢ koszty uczestnictwa.

Miejscowos¢ i data Podpis opiekuna



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[J dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu [ dysfunkcja narzadu wzroku
[J uposledzenie umystowe [ choroba psychiczna [ epilepsja

[ schorzenia uktadu krazeniao inne (jakie?)

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne**

[J oprotezowanie/zaaparatowanie koficzyn gornych (jednostronne, obustronne)
[ oprotezowanie/zaaparatowanie koficzyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[] woézek inwalidzki L] kule tokciowe [ inne

L2 L3 T P

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie**

O] NIE

[] TAK — uzasadnienie

data pieczec i podpis lekarza

* wpisa¢ wyltacznie w przypadku osoby bezdomnej;
** wlasciwe zakreslic;



Imi¢ 1 nazwisko data ......oooviiiiiii

0

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku

AOTINANSOWAIIE oottt ettt e e e e e e e e e

w procesie realizacji przedmiotowego zadania.

1.

3.

Przyjmuje do wiadomosci, iz moje dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji wniosku
na podstawie art. 6 wust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylania dyrektyw 95-46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1) oraz ustaw wynikajacych z realizacji zadan PCPR.
Moje dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wytacznie na
podstawie obowiazujacych przepisow prawa.

Moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajacy z instrukcji kancelaryjne;.

Podpis wnioskodawcy / petnomocnika



Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27

kwietnia 2016 r., informuje, Ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

Al Pitsudskiego 133 d, lok. 214

92-318 Lodz

Inspektorem Danych Osobowych jest:
Beata Grzesiak — Mtynarczyk

42 676 34 87

beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

Osoba, ktora powierzyla swoje dane osobowe PCPR posiada prawo do: dostepu tresci
swoich danych i ich poprawiania, sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia, przetwarzania,
przenoszenia danych, cofnigcia zgody na przetwarzanie.

Osoba, ktorej PCPR powierza dane osobowe ma prawo do wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych
naruszyloby przepis ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

Podanie danych osobowych jest obowigzkiem osoby ubiegajacej si¢ o pomoc
w PCPR, konsekwencja nie podania danych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia

1 udzielenia ewentualnej przystugujacej pomocy.


mailto:beata.grzesiak@lodzkiwschodni.pl

