BON.513..............

Data wptywu wniosku do PCPR
Whniosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych do uczestnictwa w TURNUSIE REHABILITACYJNYM

1. DANE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, KTOREJ WNIOSEK DOTYCZY:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania*

Data urodzenia

Pesel

Telefon

Planowany termin
turnusu rehabilitacyjnego

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

Imi¢ i nazwisko

Adres zamieszkania*

Data urodzenia

Pesel

Telefon

Opiekun prawny** - ustanowiony postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia.................. sygnatura
2]« S P PP PP PPRPRPRPRPN
Pelnomocnik** - na  mocy  pelnomocnictwa  po$wiadczonego  przez  notariusza

...................................... zdnia........... . 0T EPELYLOTTUML. ..ttt

3. POSIADANE ORZECZENIE, STOPIEN:

Znaczny = | grupa 0 _ca%kowit;_i niez_dolnos’c’ do_ _pracy

I samodzielnej egzystencji ]
umiarkowany ] Il grupa ] calkowita niezdolno$¢ do pracy  []
lekki ] 11 grupa ] czesSciowa niezdolnos¢ do pracy [
o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia ) ]

termin wazno$ci orzeczenia: [ | trwale [ ] czasowe do:

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

L1 Tak (podac rok) .......cccooevevvvviiinicnns ] Nie

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej™ [] Tak ] Nie
Jestem zatrudniony/a (dotyczy osob pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia)** [ ] Tak [] Nie
Jestem uczniem/studentem (dotyczy osob pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia) [ ] Tak [ ] Nie

(wypetnié , jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)
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5. OSWIADCZENIE
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domoWym WYNOSI ........ccverveieieeiieiinenieseesresesssesiesiessaesaesnens
Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczb¢ oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosil ... zt
0 (01 18

Os$wiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia. ***

6. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

1) Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wrzesni, ul. Wojska Polskiego 1, 62-300 Wrze$nia w
celu uzyskania dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

2) Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i os§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3) Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie
ich poprawiania.

(czytelny podpis wnioskodawcy, pelnomocnika, opiekuna prawnego)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** wlasciwe zaznaczy¢
*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

7. KLAUZULA INFORMACYJNA

Informujg, Ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie we Wrze$ni, 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
przepisow prawa, zawartych umow oraz na podstawie udzielonej zgody.

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

a) posiada Pani/Pan prawo do: zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,wniesienia sprzeciwu wobec takiego
przetwarzania, przenoszenia danych,wniesienia skargi do organu nadzorczego,

b) cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

6) Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,

7) Pani/Pana dane osobowe be¢da przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow okreslonych w pkt.
3, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiazujacego prawa.

8. ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU:

1) Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu).

2) Kopia pelnomocnictwa ustanowienia opiekuna prawnego/pelnomocnika postanowieniem Sadu lub
poswiadczonego przez notariusza (o ile dotyczy).

3) Dokument potwierdzajacy nauke (kopia legitymacji szkolnej - oryginat do wgladu), badz
zaswiadczenie o pobieraniu nauki dla oséb w wieku 16-24 lata uczacych si¢ i nie pracujacych (o ile
dotyczy).

4) W przypadku zatrudnienia w Zaktadzie Pracy Chronionej za§wiadczenie od pracodawcy.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym
Strona2z4


mailto:inspektor@osdidk.pl

WYPELNIA POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

BON.513

KARTA WERYFIKACJI WNIOSKU O DOFINANSOWANIE DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE

REHABILITACYJINYM

L.p. Nazwa zalgcznika Zaktaczono do Uzupehiono Data
wniosku tak/nie uzupelnienia
tak/ nie
1. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.
2. Kopia petnomocnictwa ustanowienia opiekuna prawnego/pelnomocnika
postanowieniem Sadu lub poswiadczonego przez notariusza.
3. Dokument potwierdzajacy nauke (o ile dotyczy).
4. W przypadku zatrudnienia w ZPChr - za§wiadczenie od pracodawcy (o ile
dotyczy).
Sprawdzono pod wzgledem formalnym i merytorycznym
Zataczniki (dokumenty) wymagane do wniosku :(wypetnia sie w przypadku otrzymania dofinansowania)
L.p. Nazwa zalacznika Zataczono do | Uzupehiono Data
whniosku tak/nie uzupetnienia
tak/ nie
1. Informacja o wyborze turnusu rehabilitacyjnego.
2. Os$wiadczenie organizatora turnusu (wypetione przez organizatora).
3. Oswiadczenie opiekuna (o ile dotyczy).

Sprawdzono pod wzgledem formalnym i merytorycznym

Zweryfikowano w rejestrach turnuso6w: wnioskodawca korzystat w roku ..........
Dofinansowanie wyliczone zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15

listopada 2007 ( Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z pozn. zm.)

Opinia cztonkow Zespotu ds. rozpatrywania wnioskéw: wniosek zaopiniowany:

pozytywnie

negatywnie

[]

[]

Data i podpisy cztonkow Zespotu:

nie korzystat []
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(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

JB30Y (S I 1 =4 T o T TP RTPN

PESEL albo NI AOWOAU TOZSAIMOSCL. . . .veveieeeeisiessseesarababarasesasssssessesssesssseseeseesseesteessssssesseseesesereeeeesesesenins

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzadu wzroku o choroby psychiczne

0 uposledzenie umystowe o padaczka

O schorzenia uktadu krazenia O osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim

0 1NN (JAKIC) 1euvviieieivieeieeieiteesieeseeste et estesreeteesteestsestaesseeseesseesssesseesssasssesseesssesssessenssessseens

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

o Nie

o Tak — uzasadnienie

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
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