Data wptywu wniosku do PCPR

WNIOSEK
0 dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych
do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wniosek nalezy wypelni¢ czytelnie, niebieskim dlugopisem)

DANE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ, KTOREJ WNIOSEK DOTYCZY:

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania*

Data urodzenia

Pesel

Telefon

Planowany termin
uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (WYPELNIC, JESLI WNIOSEK DOTYCZY OSOBY
NIEPELNOLETNIEJ LUB UBEZWLASNOWOLNIONEJ), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB
PELNOMOCNIKA:

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania*

Data urodzenia

Pesel

Telefon

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [1 Znacznym [ Umiarkowanym [1 Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 0ol oo 1l
c) U o catkowitej [J o cze$ciowe] niezdolnosci do pracy

[1 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [0 o i niezdolnoséci do samodzielnej egzystencji

d) [ o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.




KORZYSTALEM/AM Z  DOFINANSOWANIA DO  UCZESTNICTWA W  TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON**

[ Tak (podac rok) .....ccoveeeivcenecinainninnnn, [1 Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKELADZIE PRACY CHRONIONEJ™ 0 Tak [ Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A (dotyczy oséb pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia)** [J Tak [J Nie
JESTEM UCZNIEM/STUDENTEM (dotyczy 0s6b pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia) [ Tak (] Nie
IMIE i NAZWISKO OPIEKUNA ..ottt ettt e sttt ese et st eeseseeseseseseassaeseseseneeses shessasasebesesearnranas

(wypetnic , jesli lekarz uznal pobyt opickuna)

Data Czytelny podpis wnioskodawcy

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** wlasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIA

Liczba oséb  pozostajacych ze mng w  gospodarstwie domowym:
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd netto, w rozumieniu przepisow
0 $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiagc ztozenia wniosku Wynosi:

e (Oswiadczam, ze nie mam zaleglosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

e (Oswiadczam, ze nie bylam/em w ciggu trzech ostatnich lat przed zlozeniem wniosku
strong umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie,

e Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 11 §6 kk. w zw. z art. 75
§2 i art. 83§83 k.p.a. ( Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm) za sktadanie falszywych zeznan
o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku zostaty podane zgodnie z prawda.

e O zaistnialych zmianach po zlozeniu wniosku zobowiazuje¢ si¢ informowa¢ w ciagu
14 dni od zaistnienia zmiany.

czytelny podpis wnioskodawcy
(osoby niepetnosprawne;j lub jej
Pelnomocnika, przedstawiciela

ustawowego, opiekuna prawnego)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Informuye, ze:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie we Wrzesni, ul. Wojska Polskiego 1, 62-300 Wrzesnia, zwanym dalej
Administratorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych,

2) kontakt do inspektora danych osobowych: e-mail: inspektor@osdidk.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacj zadan i nie beda
udostgpniane innym odbiorcom,

4) Administrator danych osobowych, przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie
obowigzujacych przepiséw prawa, zawartych uméw oraz na podstawie udzielonej
zgody.

5) podanie danych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku niepodania danych
niemozliwe jest zawarcie umowy,



mailto:inspektor@osdidk.pl

6) posiada Pani/Pan prawo do:

e 7adania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

e Wwniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

e przenoszenia danych,

e whniesienia skargi do organu nadzorczego,

e cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

7) Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,
w tym profilowaniu,

8) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji
celéw okreslonych w pkt 3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym
przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora

danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wrzes$ni, ul. Wojska Polskiego
1, 62-300 Wrzesnia w celu uzyskania dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych.

2. Podaje¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Os$wiadczam, ze zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z
informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu

do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

czytelny podpis wnioskodawcy
(osoby niepetnosprawne;j lub jej
Pelnomocnika, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego)

Wypethia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika




BON.SI3.....

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)
WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
IMIE ITNAZWISKO ...ttt ettt et e ettt s e st e sateessteesneeessee e sseeamne e s aneeesnreesneesnneas
PESEL albo NI AOWOAU 10ZSAIMOSCI. ... ueeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeesessseseeneeeeeas
AIES ZAMUESZKANIA™ ....viiiceii ettt sttt bt e ettt b et et st st et eb e et st et eb s s et s bt et e s e statats

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu
o dysfunkcja narzadu wzroku o choroby psychiczne
0 uposledzenie umystowe 0 padaczka

0 schorzenia uktadu krazenia 0 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O INNE (JAKIC) +nveenteeiiiitieie ettt b et
Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

o Nie

o Tak — uzasadnienie

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza )



WYPELNIA PCPR!

KARTA WERYFIKACJI WNIOSKU O DOFINANSOWANIE DO UCZESTNICTWA W
TURNUSIE REHABILITACYJNYM

L.p. Nazwa zalacznika Zataczono | Uzupeiono Data
do wniosku tak/nie uzupehnie
tak/ nie nia

(wypetnia pracownik PCPR)

1. Whiosek lekarski, wystawiony przez lekarza specjaliste
lub rodzinnego, ktore zawiera informacje o rodzaju
schorzenia oraz informacj¢ o konieczno$ci pobytu
opiekuna na turnusie.

2. Oswiadczenie o dochodach (we wniosku).
3. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.
4. Kopia pelnomocnictwa ustanowienia opiekuna

prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza.

5. Dokument potwierdzajacy nauke.

Potwierdzam kompletnos$¢ Sprawdzono pod wzgledem
ztozonych dokumentéw: merytorycznym

I.  Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku :

( wypetnia sie w przypadku otrzymania dofinansowania)

L.p. Nazwa zatgcznika Zataczono | Uzupehiono Data
do wniosku tak/nie uzupehnie
tak/ nie nia

(wypetnia pracownik PCPR)

1. Informacja o wyborze turnusu rehabilitacyjnego

2. Oswiadczenie organizatora turnusu (wypetnione przez
organizatora)

Potwierdzam kompletnos$¢ Sprawdzono pod wzgledem
zlozonych dokumentéw: merytorycznym




Il. Imig i nazwisko WnioskodaweCy ........cooiiuiiiiiii e,
1. Orzeczeni€ (TOAZa)) ...o.vonriiniiti e
2. WaaZNE A0 .t

I1l. Dochod

Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym

Miesigczny dochod rodziny w przeliczeniu
na 1 cztonka w rodzinie

IV. Dofinansowanie wyliczone zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki

Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 ( Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z p6zn. zm.)

V. Opinia cztonkoéw zespotu. :

Whniosek zaopiniowany:
pozytywnie [_]

Kwota dofinansowania

Data 1 podpisy czlonkow zespotu:



