ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

nr wniosku data wplywu wniosku

WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

IMiQ 1 MAZWISKO Lot e e .

PESEL albo numer dokumentu tOZSamoOSCl ...ouiuiiniiiiiii ittt eaeaenaes
- T oo 4= o1 T U
Adres zamieszkania (Miejsce PObYIU™) ..o

NI telefonu .....cocovvvveiiee e AAreS EMAIL........ccooiiieiiee e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...............oocn.
POSIADANE ORZECZENIE ***

a) o stopniu niepelnosprawnosci
Znacznym Umiarkowanym Lekkim
I I 1
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow
c) o catkowitej/ o czeSciowej niezdolnosci do pracy/ o
niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym/
i niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji
d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON***
Tak (podac rok) ........... Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ***
Tak (] Nie(]
JESTEM UCZNIEM/ STUDENTEM***
Tak (] Nie
Imie 1 nazwisko OPIeKUNGA ..o e e
(wypetni¢, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1. Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zloienie falszywego oswiadczenia,
oswiadczam co nastgpuje:

a) Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: ............

b) Oswiadczam, ze $redni przecietny miesieczny dochod netto w rozumieniu przepisow

o $wiadczeniach rodzinnych za ostatni kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku
('w tym rozumie si¢ 3 miesigce wstecz) mojej rodZiny WYNOSi......cveeeerververreecvereeseeeennans zk.
Miesieczny dochdéd w przeliczeniu na jednego czlonka wspolnego gospodarstwa domowego wynosi:

zl.




Oswiadczenie o dochodach (pomniejszonych o obcigzenia zaliczkg na podatek dochodowy od 0séb
fizycznych, sktadke z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowych i chorobowego) W rozumieniu
przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe¢ osob we wspolnym gospodarstwie

domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku.

2.Zobowiqgzuje sie niezwlocznie poinformowaé¢ PCPR w Gorze o kaidej zmianie
sytuacji osobistej, dochodowej majgtkowej.

3.Zobowiqzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym
aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia.

4.0swiadczam, i zapoznalem/am si¢ 7 poniiej zamieszczong Informacjg O
przetwarzaniu danych osobowych.

(miejscowo$¢ i data) (podpis wnioskodawcy)

* wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
** dane nieobowigzkowe - wnioskodawca nie musi ich podawac, cho¢ ich podanie moze utatwi¢ kontakt z wnioskodawcg w celu
rozpatrzenia wniosku i zalatwienia sprawy

***wlasciwe zaznaczy¢

pieczatka i podpis pracownika PCPR przyjmujacego wniosek




Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NATURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaje schorzen lub dysfunkcji **:

* dysfunkcja narzadu ruchu * osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
* dysfunkcja narzadu stuchu * dysfunkcja narzadu wzroku

* uposledzenie umystowe * choroba psychiczna

* epilepsja * schorzenia uktadu krazenia

*ANNE (JAKIE?) v

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie:

e Nie
@ TaK - UZASAANIENIE ...t
Uwagi

data podpis i pieczatka lekarza

* wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j

** wlasciwe zaznaczy¢



CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

(Wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun
prawny)

Imig 1 NazWIiSKO UCZESTNIKA TUINUSU .iittiit ittt e e e e e ee e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCI «.ouvutereiiiieiiiitte i eiiiee e e e eaiaeaenns
Adres zamieszkania (MiejSCe POBY U™ ) Lot
20 2 T A 0
termin turnusu: od ...l dO e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (z Kodem POCZEOWY M) ..ottt

Dane oSrodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa i adres (zZ KOdem POCZEOWYM) .iirriniiieiit et e e e e e aeeaaens

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o powszechnym ubezpieczeniu w
Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu
spolecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomned.

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(Wypelnia organizator turnusu)
Nazwa organizatora i adres (z kodem pOCZtOWYM) ..ottt e

Numer i data waznos$ci wpisu do rejestru organizatoréw

U IS O W o e e
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/ Pani ...
wraz z opiekunem** w turnusie rehabilitacyjnym (jakim?) ...

w terminie od ... dO cvii

W OSTOAKU (NAZWA 1 AATCS) tuutiiiiiit i ettt et e et e e eiee s
Numer i data waznos$ci wpisu do rejestru oSrodKOW ..ot
Catkowity koszt turnusu dla:

osoby niepetnosprawnej ............... zt,

SHO W Z ..o
opiekuna osoby niepelnosprawnej** .................... zt,

SHOWIITE Zt L e

Zobowiazuje si¢, nie poZniej niz do 21 dni po zakonczeniu

turnusu, przestaé¢ do wlasciwego PCPR "Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego".
Informacja ta bedzie sporzadzona odrebnie dla kazdego wuczestnika korzystajgcego z
dofinansowania ze Srodkow PFRON.

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby

niepelnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia w wyniku

kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu

zobowiazuje sie¢ do zwrotu 100% sSrodkow, ktére przekazalo PCPR na dofinansowanie
uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia tego turnusu - na
konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelnosprawnej i jej opiekunowi** prosze przekazaé na rachunek

bankowy:
Nazwa banku ... oddziat ..............
YT e s
(data) (piecze¢é i czytelny podpis organizatora)



Informacje dotyczace sytuacji spolecznej wnioskodawcy i potrzeb

w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych

e Sytuacja zdrowotna (ogdlna w tym stopien samoobstugi)

samodzielnie Z pomoca
mycie si¢ [] []
ubieranie si¢ [] [ ]

poruszanie si¢ w srodowisku [] []
o Udzial w zajgciach rehabilitacyjnych, zabiegach rehabilitacyjnych w miejscu zamieszkania: *

TAK (jakich, JaK CZ€SL0). ... cuuineei ittt e

NIE

e Oczekiwania zwigzane z uczestnictwem w turnusie rehabilitacyjnym:

Data czytelny podpis wnioskodawcy

*wlasciwe zaznaczyé




Zalaczniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (grupie inwalidzkiej) lub w przypadku
dzieci kopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawno$ci uprawniajace do pobierania zasitku
pielegnacyjnego (oryginal do wgladu).

2. Zaswiadczenie o dochodach za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku (w tym rozumie
si¢ trzy miesigce wstecz) z dotgczonymi zaswiadczeniami potwierdzajgcymi uzyskany dochod:

- Osoby pracujace — za§wiadczenie o zarobkach z zaktadu pracy za ostatni kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku (w tym rozumie si¢ trzy miesigce wstecz),

- Emeryci — kserokopie odcinkow emerytury za ostatni kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku (w tym rozumie si¢ trzy miesigce wstecz), badz kserokopia decyzji o wysoko$ci przyznanej
emerytury,

- Rencisci — kserokopie odcinkow renty za ostatni kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku
(W tym rozumie si¢ trzy miesigce wstecz), badz kserokopia decyzji o wysokosci przyznanej renty,

- Osoby bedace wiascicielem gospodarstwa rolnego — zaswiadczenie z Urzedu Miasta i Gminy o
ilosci posiadanej ziemi i kwocie za 1 ha przeliczeniowy,

- Osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza — zaswiadczenie o uzyskanych dochodach za ostatni
kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku (w tym rozumie si¢ trzy miesigce wstecz),

- Osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza w formie ryczattu - zaswiadczenie z Urzedu
Skarbowego o rodzaju prowadzonej dziatalnosci oraz o§wiadczenie pod odpowiedzialnoscig karng o
uzyskanych dochodach za ostatni kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku (w tym rozumie
si¢ trzy miesigce wstecz) - druk oswiadczenia do pobrania w siedzibie PCPR,

- Osoby bezrobotne — zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy informujace o figurowaniu na
liscie osob bezrobotnych z prawem do zasitku (kwota), badz bez prawa do zasitku.

- Osoby pobierajace alimenty — kserokopia decyzji o przyznaniu alimentéw

- Osoby otrzymujace stypendia — kserokopia decyzji o przyznaniu stypendium

- Inne dochody nie wymienione wyzej.

3. W przypadku osob:

- calkowicie badZz cze$ciowo ubezwlasnowolnionych postanowienie sadu o pehieniu funkcji
opiekuna prawnego, badz kuratora,

- ktore nie sa w stanie zlozy¢ wlasnorgcznego podpisu — akt notarialny informujacy o zatatwianiu
wszelkich niezbednych spraw przez osobe¢ do tego uprawniong.

- pozostajacych bez dochodu - o§wiadczenie pod odpowiedzialno$cia karng o braku dochodu (druk
oswiadczenia do pobrania w siedzibie PCPR)

4. zaswiadczenie o pobieraniu nauki w przypadku dziecka powyzej 18 roku zycia.



Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w twiqzku ze zloieniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego 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 sq na jego stronie internetowey.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach
dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiqzanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sq na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz —w przypadkach tego wymagajgcych —
zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub
obrona roszczer.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepbywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,, RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,

a w zakresie danych dotyczqcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawq 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 ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora. W
przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogq byc¢ przetwarzane do czasu zakonczenia
postepowania.

Podmioty, ktorym bedq udostepniane dane osobowe
Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczqce na rzecz administratora ustugi doradcze, z
zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostgpu 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 usuniecia 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, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, 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.

Data.........cooeevnennn. Podpis whnioskodawcy.............oooieiiinn,



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

PESEL lub NUMeEr dOKUMENTU TOZSAMOSCI: ..veiiiieeteiee e eeeeee et et e e e te ettt ee e e s st eeeeessessreeteeesssasesareeeesssasareeeeeeses
AAATES ZAMIESZKANIA: .vvvveeetieeieetieeee et s e sttt eeeeeess s e eeteeesaateeeeeassssasseseeeesssasassreeeeeesesasseeeessssnssseseeesessaasssreeesessannnes
(B Lz WU (010 bZ=] o[- TR

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomoCniKiem™: ...........cccocvviiiiiii i

ZAN. o SYON. AKX Lo e

/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego Przez NOLArTUSZA™: .........coccvreiririeneneesise s

data podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*

pelnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



