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Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

( wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt e e e e
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI . ... vuunnn ettt e e e e e e e e

AAreS ZamieszZKanIa ottt

Data UrOUZENIA oo e e,

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow o | o |l a I

€) o o calkowitej O 0 czgsciowej niezdolnosci do pracy © o niezdolno$ci do pracy w
gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow
PFRON** 0 Tak (podac rok) ...............ccccovinimminiieiieieieecieiesiesesesiesieneee. O N

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

Imig i NAZWISKO OPIEKUNA........eeviiiiiiiicie ettt e e e sae et e reesreenae e
(wypelnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochoéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych podzielony przez liczbg osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit .........ccccceeeeiieiniiieniiecninnns 7
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..................

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zas$wiadczenia o stanie zdrowia ***



Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich dla celow tej jednostki zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( zwane dalej RODO)
i przepisami krajowymi z zakresu ochrony danych osobowych.

*
ko

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna
prawnego/petnomocnika/przedstawiciela
ustawowego osoby niepetnosprawnej)

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu
Wlasciwe zaznaczyc.

*% Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizykoterapeutyczne

Wypehia PCPR

( data wptywu wniosku ) (pieczg¢ PCPR i podpis pracownika )

Zalgczniki do wniosku:

1.

wmn

Kopi¢ orzeczenia lub kopi¢ wypisu z tresci orzeczenia, o ktorym mowa
w art. 1, w art. 5 pkt 1la lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1  spolecznej oraz  zatrudnianiu  os6b  niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z pozn. zm.), a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art.
62 wust. 3 ustawy, kopie orzeczenia 0 stalej lub dlugotrwatej niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.,

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny ( druk w zalaczeniu)
Oswiadczenie osoby niepelnosprawnej ( druk w zataczeniu).

Oswiadczenie  opiekuna  0soby  niepelnosprawnej (druk w  zalaczeniu)
o dofinansowanie opiekuna moze si¢ ubiega¢ osoba niepelnosprawna znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo réwnowaznym oraz osoba
niepelnosprawna w wieku do 16 lat na wniosek lekarza.

W przypadku gdy w imieniu osoby niepelnosprawnej wystepuje przedstawiciel
ustawowy, opiekun prawny lub pelnomocnik nalezy dolaczy¢ os$wiadczenie
( druk w zaltaczeniu).

W przypadku, gdy wnioskodawca dziala przez pelnomocnika lub opiekuna prawnego
do wniosku nalezy dotaczy¢ odpowiednio kopi¢ petnomocnictwa lub postanowienia
sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego

W przypadku os6b niepetnosprawnych uczacych si¢ i niepracujacych w wieku 16-24
lat, posiadajacych inny niz znaczny stopien niepelnosprawnosci, do wniosku nalezy
dotagczy¢ aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki.




Zatgcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt e et e st e et e e saaeesseessaeensaesssaesenesnbeessneas
PESEL albo numer doOKUMENTU tOZSAMOSC «....eveeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e et e e e e e e e v e e eeeeees

AATES ZAMIESZKANIAT oeeeeeeee oottt et ettt e e e et e e e et et e e e e e e e e et e e eeeeee e e e e e neeeeas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

O dysfunkcja narzadu ruchu Odysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna O padaczka

[0 schorzenia uktadu krazenia O inne (jakie?).................

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE
[ R N S 12 1 16 111 153 1) (O

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

(data) ( pieczqtka i podpis lekarza)



Zatgcznik nr 2
do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

OSWIADCZENIE

Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu
Karnego (Dz. U. z 2018 r., poz. 1600 z p6zn. zm.) o$wiadczam, iz w przypadku otrzymania dofinansowania do
turnusu rehabilitacyjnego, nie bede petni¢ funkcji czlonka kadry na tym turnusie, ani nie bede opiekunem
innego uczestnika tego turnusu.

., Art. 233.
$ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majqgce stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sqgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.
$ la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscig
karng grozqcq jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.
$ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dzialajqc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit
zeznajgcego o odpowiedzialnosci Karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.”

czytelny podpis



Zatgcznik nr 3
do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

OSWIADCZENIE OPIEKUNA
(dotgczac tylko do wniosku gdzie wystepuje koniecznosé opieki osoby drugiej)

Swiadomy (a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego (Dz. U. z 2018
t., poz. 1600 z p6zn. zm.) o§wiadczam, Ze na turnusie rehabilitacyjnym podejme si¢ opieki nad:

(imi¢ i nazwisko)
Jednocze$nie o$wiadczam , ze:
- natym turnusie nie bed¢ pehit (a) funkcji cztonka kadry,
- nie jestem osoba niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby
- ukonczytem 18 lat lub 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawnej *

., Art. 233.
$ 1. Kto, skladajgc zeznanie majqgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.
$ la. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscig
karng grozqcq jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.
$ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dzialajgc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit
zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.”

czytelny podpis opiekuna

*niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 4
do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika wystepujgcego
w imieniu osoby niepelnosprawnej.

o przedstawiciel ustawowy o opiekun prawny o pelnomocnik
( wlasciwe zaznaczy¢)

I. Cze$é A (wypelniaja wszyscy)

(imi¢ 1 nazwisko) (imig ojca)

Seria i nr dowodu 0SObIStego ........ccceevevieieeieienien, WYAANY W ANIU oo

MIEJSCOWOSC. ...ttt 1013 (7 TSP PPV PR PSPPI PR
nrdomu.........ccoee.ee. nr lokalu................. NEKOQU .o POCZLA ...
NI tE1EFONU KONTAKIOWEGO .....viiieieieiiite itttk b bbb b bbb bbbt bbb bbb e

1. Czes¢ B (wypelnia tylko opiekun prawny lub pelnomocnik)

ustanowiony opiekunem/peomOCIKIEM” GIa ..........oviiiiiiiiiiieicee ettt
(postanowieniem Sgdu Z dNia .........cceeoeereiieiieieee e SYON. aKE* ..o / na mocy
petnomocnictwa potwierdZonego Przez NOTATIUSZA"..........cviieiiiiiiieie sttt st sb b ae e r e bt sre e e nrenreenne s

ZAN. e e s (2] 0 1=1 P ] SRS RSRRSTPRRPSSTIN )

1. czesé C ( dotyczy wszystkich)

Prawdziwos$¢ danych podanych we wniosku o dofinansowanie i niniejszym o$wiadczeniu stwierdzam wilasnorecznym
podpisem. O$wiadczam, ze jestem §wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za podanie informacji niezgodnej z prawda,
wynikajacej z art. 233 § 1, 1a i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego (Dz. U. z 2017 r., poz. 2204,
z poézn. zm.) oswiadczam, iz dane zawarte w niniejszym wniosku zostaly podane zgodnie z prawda, co potwierdzam
wilasnorgcznym podpisem. O$wiadczam, ze Wyrazam zgod¢ na przechowywanie i przetwarzanie moich danych
osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich dla celow tej jednostki zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( zwane dalej RODO ) i przepisami krajowymi z zakresu ochrony danych
osobowych.

( miejscowos¢)

(czytelny podpis opiekuna prawnego, pelnomocnika,
lub przedstawiciela ustawowego osoby niepelnosprawnej)

* . L.
niewla$ciwe skresli¢



Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Strzelcach Opolskich

1. Informujemy, ze podane przez Panstwa dane osobowe beda przetwarzane i administrowane
zgodnie z Rozporzadzeniem 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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE ( zwane dalej RODO) i przepisami krajowymi z zakresu ochrony danych
osobowych.

2. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Strzelcach Opolskich, z siedzibag w Strzelcach Opolskich 47-100, ul. Bolestawa
Chrobrego 5.

3. Inspektorem Ochrony Danych jest Pani Monika Frejlich. W sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Panstwa danych osobowych mozna skontaktowac sie:
numer telefonu: 77 440 17 82
adres e-mail: jod@powiatstrzelecki.pl
siedziba: Starostwo Powiatowe w Strzelcach Opolskich 47-100, ul. Jordanowska 2.

4. Odbiorca danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach
Opolskich oraz podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepisOw prawa oraz podmioty, z ktérymi podpisano umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych.

5. Panstwa dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, b, ¢, e RODO
oraz innych przepiséw prawa, ktore zobowigzuja i wskazuja na konieczno$¢ przetwarzania
danych - w celu realizacji zadan z obszaru polityki spotecznej powiatu okreslonych w
ustawie o pomocy spolecznej, ustawie o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej,
ustawie o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych,
ustawie o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie, ustawie o ochronie zdrowia psychicznego
i prowadzonych w tym zakresie postepowan administracyjnych.

6. Dane osobowe begda przekazywane do innego panstwa wytacznie w przypadkach, kiedy
wymaga tego prowadzone postepowanie.

7. Panstwa dane osobowe przechowywane beda w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Strzelcach Opolskich przez okres niezb¢dny do zrealizowania zadania oraz
zgodnie z Rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011r. w sprawie
instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych ( Dz. U. z 2011r nr 14 poz.67
Z pOz. zm.).

8. Informujemy, ze przystuguje Panstwu prawo: dostepu do tresci swoich danych osobowych,
do ich sprostowania, usuni¢cia prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa
danych osobowych, za wyjatkiem gdy przepisy prawa wytaczaja Panstwa prawa we
wskazanym zakresie.

9. Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych na niezgodne z RODO przetwarzanie Panstwa danych
osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich.

10. Podanie przez Panstwa danych osobowych jest:

a) warunkiem realizacji zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach
Opolskich 1 wynika z przepisOw prawa,

b) dobrowolne, jednak niezbgdne do zatatwienia sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Strzelcach Opolskich.



mailto:iod@powiatstrzelecki.pl

