Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetlnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

IMIQ I NAZWISKO ... e e et
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCI .......ooinniiiiie e e e e
AArES ZaAMIESZKANIA™ ... .o e e e e
(D F= L= U | Yo (= 1 | -
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 0O | aon ol
¢) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym O o niezdolnosci do samodzielnegj
egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podaC rok) .......c.covvveiiiiiiininanes O Nie

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

IMi€ 1 NAZWISKO OPIEKUNA ... .o e e e e e e e a e aneanees
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$c¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepiséow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit .................... zt. Liczba oséb we
wspolnym gospodarstwie domowym wynosi................... Oswiadczam, ze powyzsze dane s3g
zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnos$ci 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 zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



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

M I MAZWISKO: .. e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamosSCi: .......o.oiiriiiiiii e
Adres ZamieSzZKania: ... ..o e
N[0T 0= (=1 =Y o] 11 PP
Ares Ml ..o s
Data Urodzenia: ... e
ustanowiony przedstawicielem®*/ opiekunem*/ petnomocnikiem™: ...
POStANOWIENIEM SGAU: ...t e e
ZdAN. o SYON AKE .
/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ..............ccocvviiiiiiiinnn..
ZdNn. repet. NI L
................................ (data) (pOdeS

*

przedstawiciela ustawowego
opiekuna prawnego®

petnomocnika®)

Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

NUM I L O  ONU: e e
AAIES B-MNaAIl o o,

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ 1 NAZWISKO ..o e
PESEL albo numer dokumentu tOZSamMOSC .....oooo e e
YN LTI 2= 10 011214 1= ] 1=

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

0O dysfunkcja narzadu ruchu [JupoSledzenie umystowe

[J osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim [ choroba psychiczna

O dysfunkcja narzadu wzroku [0 padaczka

0O dysfunkcja narzadu stuchu O inne (jakie?) ....covcerveereencreenrennnenn
O schorzenia ukladu krgzenia =~ e e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE
O TAK — uzasadnienie

(data) ( pieczatka i podpis lekarza)

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



Zalgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego

OSWIADCZENIE O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu 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 os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 ze zm.) w celu
realizacji niniejszego wniosku, udzielenia wsparcia, kontroli, sprawozdawczosci oraz na
wystgpienie do innych podmiotéw w ramach postepowania zainicjowanego niniejszym
whnioskiem, w celu uzyskania moich danych osobowych niezbednych do przeprowadzenia

postepowania.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy/
przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ

Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej wynikajgcej z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. - Kodeks karny (Dz. U. z 2024 r. poz. 17t.j.) oswiadczam, ze podane we wniosku

oraz zatgcznikach informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy/
przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego)



Do wniosku nalezy dotaczy¢ kopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

1. Administrator danych osobowych

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Kaliszu z siedzibg przy pl. Swietego Jézefa 5 w Kaliszu.

2. Inspektor ochrony danych
Administrator powotat inspektora ochrony danych. Kontakt z inspektorem jest mozliwy pod
tel. 62 50 14 207.

3. Cele przetwarzania danych
Panstwa dane osobowe przetwarzane bede w celu udzielenia dofinansowania.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych

Podstawg do przetwarzania Panstwa danych jest realizacja obowigzku prawnego
cigzgcego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. a RODO), takze w przypadku danych
szczegolnych kategorii danych, np. dane dotyczgce zdrowia (art. 9 ust. 2 lit. a RODO) oraz
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych.

5. Odbiorcy danych

Odbiorcami Panstwa danych osobowych bedg podmioty uprawnione na podstawie
przepisow prawa w tym PFRON w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizaciji
programu oraz do celow sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

6. Okres przechowywania danych
Panstwa dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa, w oparciu o jednolity rzeczowy wykaz akt obowigzujgcy w jednostce (10 lat).

7. Panstwa prawa:

a) Prawo do odwotania zgody w kazdym momencie postepowania;

b) prawo dostepu do tresci swoich danych;

c) prawo do sprostowania i uzupetnienia danych;

d) w przypadku przetwarzania na podstawie zgody — prawo do jej cofniecia;

e) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

f) prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

g) w szczegolnych przypadkach prawo do usuniecia danych;

h) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, infolinia: 606 950 000), gdy uznajg Panstwo,
ze przetwarzanie Panstwa danych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.
Prawo dostepu do danych, sprostowanie i uzupetnienie oraz ograniczenie
przetwarzania podlegajg ograniczeniu po przekazaniu akt zawierajagcych dane
osobowe do archiwum zaktadowego, na mocy art. 22b ust. 4 ustawy z dnia 14 lipca
1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwum Podanie przez Paninstwa
danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowaé bedzie
brakiem mozliwosci skorzystania z okreslonych ustug jednostki, badz zatatwienia
sprawy



Oswiadczenie

(imie i nazwisko) (adres)
os$wiadczam, ze jestem wykluczony/a cyfrowo z powodu

O braku dostepu do sprzetu komputerowego

O braku dostepu do tacza internetowego

O umiejetnosci korzystania z technologii cyfrowych

O mozliwosci korzystania z ustug i zasobdw on- line

a tym samym braku mozliwosci ztozenia wniosku w formie elektronicznej w systemie obstugi
wsparcia SOW.

Dane powyzsze podatem/am zgodnie z prawdg, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

vereenrneee ANHA e, L e ————
(podpis)



