Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu RehabilitacjiOsob

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice
badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ............cccccciiiiiiiiiiins

POSIADANE ORZECZENIE **
0 stopniu niepetnosprawnosci o znacznym o umiarkowanym o lekkim
Numer orzeczenia: ..................

o o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol o ll o I

o o catkowitej o 0 czesciowej niezdolnosci do pracy
o o0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolnosci do samodzielnej
egzystenciji

0 0 niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

Tak (podaé rok).........ccooeiiiiiiinnne. o Nie

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

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA .....coevieei i e e e e et e e e e e e
(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwiedomowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...l zt. Liczba
0so6b we wspolnym gospodarstwie domowym wWynoSi.............coeeevennn.. . Oswiadczam,

ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za skfadanie 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.
** Whasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwltasnowolnionej),opiekun prawny lubpetnomocnik

IMIQ I NAZWISKO: ..ottt bbbt e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCi: ......cccccveiiiiiiicc e
Adres ZaAmIESZKANIA: ......ccoiiuiiiii ettt e s e et e et e e sae e s e et e e sreeaar e re e reeaaeeas
I T8 T =T (=111 {0 o U A
AAres email: ... e,
Data UrOAZENIA: .....ccveiieiieece ettt e te e s be e sae e st e e be e be e stebeesbeesbeesaeestean
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem™: ...l
POSTANOWIENIEM SGAU: oo bbb
ZdAN. SYGN. AKEE: e
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: .............coooeiiiiiiiiiiicciiicicces
ZAN. (=T 01> S o |
data podpis
przedstawiciela ustawowego*opiekuna prawnego*
petnomocnika*

Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Adres e-Doreczen: o©Tak o Nie
NUMeEr telefONU: o e

AN S - aAIl o s

* niepotrzebne skre$li¢
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OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisSany(a) .....cccceererrmmmmmmmrmnnnnnnnn e ————— zamieszkaty(a)

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Oswiadczam, ze:
Nie bede petnit funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego
turnusu.
Oswiadczam, ze moim opiekunem na turnusie bedzie:

(imie i nazwisko opiekuna)

Opiekun:
o nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie;
o nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby;
o ukonczyt 18 lat *
o ukonczyt 16 i jest wspodlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej*.

* wtasciwe zaznaczyé

Ponadto oswiadczam. ze:

1. Nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkow PFRON i rozwigzanej z przyczynlezgcych po
mojej stronie.

2. Nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem o Srodki
PFRON na dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym za posrednictwem
innego samorzadu powiatowego.

3. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan o$wiadczam, ze
dane zawarte w niniejszym wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac.

Prawdziwos¢é powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.
Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia.

miejscowosc czytelny podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela
Ustawowego/Opiekuna prawnego/Petnomocnika

Zatgczniki :

1. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
2. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci
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Klauzula informacyjna
dla klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Olesnie ubiegajacych sie o dofinansowanie/refundacje ze srodkow PFRON

Na podstawie art. 13 ust.1 i ust.2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych wzwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO), informujemy, ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Olesnie, ul. M. Konopnickiej 8, 46-300 Olesno, tel. 34 350 51 25.
2. W sprawach dotyczacych ochrony Pani/Pana danych osobowych mozna
kontaktowaé sie z inspektorem ochrony danych: iod@pcprolesno.pl
tel. 34 350 51 25 .
3. Pani/Pana dane osobowe, dane podopiecznego/dziecka, osoby ktorg
Pani/Pan reprezentuje przetwarzane bedg w celu wypetnienia obowigzkow
okreslonych przepisami prawa w zwigzku z realizacjg wniosku/umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON. Podstawg przetwarzania danych
osobowych jest ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511
z pdzn. zm.) oraz przepisy wykonawcze wydane na jej podstawie.
4. Odbiorcg Pani/Pana danych, danych podopiecznego/dziecka, osoby ktérg
Pani/Pan reprezentuje jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olesnie
a dane osobowe nie bedg udostepniane podmiotom innym, niz upowaznione na
podstawie przepisdéw prawa bgdz na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych. Dane nie bedg przekazywane do panstwa
trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
5. Zebrane dane bedg przetwarzane przez okres wynikajgcy z przepiséw prawa,
zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach (Dz. U.z2018r. poz. 217 z p6zn. zm. ).
6. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich
sprostowania oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
7. Podanie danych osobowych wskazanych we wniosku wynika z przepiséwprawa
i jest obowigzkowe.
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