NP WNIosKU: .o Panstwowy Fundusz
NE SPraWY: oot Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Parnistwowego Funduszu

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

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .........ccoooiiiiiieicccee e

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

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw i o I
c) [ o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

[ 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 sSrodkéw PFRON
[ Tak (podac rok) ... O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej”™ [0 Tak [ Nie

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNG ...ttt ettt ettt et et et te s teste s e e e s et et e e e e e ansbbeeeeassseeeaeansseeesennsensesansenes
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy
Miesige ztoZenia WNIOSKU, WYNOSIT ..ot s e e e s e e s s b seesee s senbeeeestesnns zt
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOSH ....c.evveeeieeeieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeccinreeeeeeeeeeeeeeenrssaeeeensens

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.

**  Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe ale utatwi kontakt

*¥**  Wtasciwie zaznaczyc.

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

Wypetnia PCPR

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



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYINY

IMHE T NAZWISKO <..eeieiet ettt ettt et et e e e e e st e e e e e eeeeseaansseeseaaaeaeaesseestestessessersestenneeeeessstestessesnnens
PESEL albo numer doKUMENTU tOZSAMOSCI vovviicuriieiriieiireietee st etee st srteee e st e e s esesesseseseseseesesaseeesnteessnsasenssessnsersases
ACIES ZAMIESZKANIA" w..vevveeverveceeeeeteeeeeeee et ees e es s sass s st ersersesseesss st et e s et esestessesseesessns et et essasas s st esasatetesesesssssseessnses
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji™*

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu

[ osoba poruszajaca sie na wdzku inwalidzkim

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ uposledzenie umystowe
[ choroba psychiczna [ padaczka
[ schorzenia uktadu krazenia L1inne (JaKie?) woevveveeeeeeeree e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
I NIE

] TAK V12 1= [0 L LT 8 LTI P T TR

(data) (pieczatka i podpis lekarza

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

**  Wiasciwe zaznaczyc.



INFORMACIJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice bgdz opiekun prawny)

IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA TUMMUSU .ecviiiiiieecciieee ettt sttt ettt e e e et te e e e eaata e e e e e btaeestestesee e aensessesanseneas
PESEL albo numer dokUumentu tOZSAMOSCI ...ucueviieieiieiiieeecciieee ettt ste st st es et et e e e e st e e s e snaae e e e e nssesensaneas

ATTES ZAMIESZKANIA™ vttt ettt ete et seaeeeeeeeee e e et et et e s eae e e e et eeaeanaeeseeeeneeeaes e s ees e s eeseeeeenesenneeeneenenens

ROTZA] TUINUSU «..euveeietietiet ittt ste ettt et ettt steeteste st ae e e e s ssbaeeeeaas s e easeasesanssaeeeeassssaaeeasssseaesassseaessssensessassesansarsanes

TErMIN TUINUSU: O .eovieeiiiiieee ettt e e e (o (o R TR

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres Z KOAEM POCZEOWYIM .....oveie ettt e ee e e e e e r e e e e e e e e e estestestestestessassessaessessensnssesesennnnes

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

N EY A NI To IETr A (o Te [T g T e To Yo7 (o 1YY AV o TR

Oswiadczam, ze nie korzystatam/korzystatem z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu

spotecznym rolnikow.

Oswiadczam, ze nie bratam/bratem w biezgcym roku udziatu w turnusie rehabilitacyjnym jako uczestnik,
jako kadra, jako opiekun osoby niepetnosprawne;j.

Oswiadczam, iz wybrany osrodek, organizator turnusu rehabilitacyjnego posiada aktualny wpis do rejestru
osrodkéw i organizatoréw, obejmujacy okres trwania wybranego przeze mnie turnusu.

Oswiadczam, iz wybrany osrodek jest uprawniony do przyjecia mojej osoby na turnus rehabilitacyjny
zgodnie z okreslonymi w orzeczeniu/wniosku lekarskim dysfunkcjg, czy schorzeniem.

Oswiadczam, iz wybrany organizator jet uprawniony do przyjecia mojej osoby na turnus rehabilitacyjny

zgodnie z okreslonym w orzeczeniu/wniosku lekarskim dysfunkcjg, czy schorzeniem.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



Oswiadczenie

Oswiadczam, iz na turnusie rehabilitacyjnym nie bede petnita/petnit funkcji cztonka kardy, nie posiadam
wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytam/bytem
strong umowy zawartej z Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej (sporzadzonej nie

wczesniej niz na 3 miesigce przed datg rozpoczecia turnusu) , Informacji o stanie zdrowia” sporzgdzone;j

przez lekarza, pod ktérego opiekga sie znajduje (zatgcznik do wniosku).

Zobowigzuje sie do dostarczenia do PCPR w Kwidzynie w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia

o przyznanym dofinansowaniu, nie pdzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczecia turnusu

,Informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego” sporzgdzonej na odrebnym zatgczniku do wniosku.

Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze ztozenie wniosku nie jest

réwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania oraz, ze wniosek finansowany w biezagcym roku nie

przechodzi na rok nastepny.

Oswiadczam, ze s3 mi znane nastepujace informacje:

a) turnus rehabilitacyjny musi trwac¢ co najmniej 14 dni, wytgcznie na terenie kraju;

b) w przypadku skrécenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym przez osobe niepetnosprawng lub
jej opiekuna, z przyczyn innych nié¢ losowe, osoba niepetnosprawna lub opiekun ponosi catkowite
koszty pobytu na tym turnusie;

¢) turnus rehabilitacyjny musi sie odbyé w osrodku uprawnionym do organizowanie turnuséw
rehabilitacyjnych, ktéry posiada aktualny wpis do rejestru osrodkéw;

d) wybrany organizator turnusu rehabilitacyjnego musi posiada¢ wpis do rejestru organizatorow

turnusow.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

Informacje przydatne dla wnioskodawcy:

wybrany osrodek musi by¢ wpisany do rejestru osrodkdw uprawnionych do organizowania turnuséw
rehabilitacyjnych przy udziale sSrodkéw PFRON;

organizator turnusu musi posiadac wpis do rejestru organizatoréw turnusow;

wybrany osrodek musi by¢ uprawniony do przyjmowania oséb niepetnosprawnych z okreslonymi w orzeczeniu lub
we wniosku lekarskim dysfunkcjami, to samo dotyczy organizatora;

w przypadku skrdcenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe, osoba
niepetnosprawna ponosi koszty pobytu na tym turnusie;

w przypadku skrécenia pobytu opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych
niz losowe, opiekun ponosi koszty pobytu na tym turnusie;

niniejsza informacje o wyborze turnusu nalezy ztozy¢ do PCPR w Kwidzynie w terminie do 30 dni od otrzymanie
powiadomienia o przyznaniu dofinansowani, nie pdzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczecia turnusu
rehabilitacyjnego;

informacje o osrodkach oraz organizatorach turnusdow dostepne sg na stronie internetowej:
http://empatia.mpips.pl.



http://empatia.mpips.pl/

Oswiadczenie
(wypetnic jesli lekarz uzna koniecznos¢ pobytu opiekuna)

oswiadczam, iz:

nie bede petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie;
nie jestem osoba niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby;
ukonczytam(em) 18 lat;

ukonczytam(em) 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie

danych dla potrzeb realizacji przez PCPR zadan ustawowych, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(czytelny podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej)
opiekun prawny lub petnomocnik

T VTSI I o T P AT ] (o PSR
PESEL lub nuMer doKUMENTU TOZSAMOSCI: couuviiiiiiiieeeeeeieiieieeeeteeiee e e et tteteeeeeeeessaaeseesessnnseeeesesnnnnnss
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ZANIA e SYEN. AKEE . o

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ........cccccvveeeirieeeeieececree e e

ZANIA: e FEPELYLOTIUM NI: i e e
data podpis przedstawiciela ustawowego*/opiekuna

prawnego*/petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



INFORMACIJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, ze:

1.

10.

11.

12.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kwidzynie, ul. gen.

Jozefa Hallera 5, 82-500 Kwidzyn.

Celem przetwarzania danych osobowych jest rozpatrzenie wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw

PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Podstawg prawng przetwarzania jest:

a) art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. tj.
wypetnienie obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb niepetnosprawnych,
Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie
turnuséw rehabilitacyjnych oraz Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 12
grudnia 2014 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych,

b) art. 6 ust. 1 lit. a ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r., tj. osoba,
ktorej dane dotyczg wyrazita zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub
wiekszej liczbie okreslonych celow.

Odbiorcami danych osobowych sg podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa oraz

podmioty, ktére na podstawie zawartych umoéw przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora.

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaty

zebrane, z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w przepisach odrebnych, w tym

przepiséw archiwalnych.

Osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo do zadania od Administratora dostepu do dotyczacych go

danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do

przenoszenia danych. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na

podstawie zgody — ma prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z

prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Wycofanie sie ze

zgody nalezy ztozy¢ w formie pisemnej u Administratora. Konsekwencjg wycofania sie ze zgody bedzie
brak mozliwosci przetwarzania danych innych niz wynikajgce z przepiséw prawa.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. W okreslonych przypadkach podanie danych

osobowych jest dobrowolne.

Decyzje dotyczace przetwarzania danych osobowych nie bedg podejmowane w sposéb

zautomatyzowany. Administrator nie profiluje danych osobowych.

Nie przewiduje sie przetwarzania danych osobowych w celu innym niz cel, w ktérym dane osobowe

zostaty zebrane.

Kazda osoba, ktorej dane osobowe sg przetwarzane ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu

Ochrony Danych Osobowych ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa, tel. (22) 531 03 00.

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, ktéry jest dostepny pod numerem telefonu:

+48 791 150 939 lub pod adresem e-mail: biuro@solved.com.pl.

(podpis Wnioskodawcy, opiekuna ustawowego,
opiekuna prawnego lub petnomocnika)


mailto:biuro@solved.com.pl

Zataczniki do wniosku:
1. Kopia aktualnego orzeczenia o] stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia
o niepetnosprawnosci (dzieci do lat 16) lub orzeczenia réwnowaznego.
2. W przypadku osdéb pomiedzy 18 a 24 rokiem zycia i uczacych sie, zaswiadczenie
o kontynuowaniu nauki.
3. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — dokument potwierdzajgcy petnienie funkcji

opiekuna prawnego.



