Zalgczniki do wniosku:

1.

wmn

Kopi¢ orzeczenia lub kopi¢ wypisu z treSci orzeczenia, o ktérym mowa
w art. 1, w art. 5 pkt 1a lub art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz  zatrudnianiu  0s6b  niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z pozn. zm.), a w przypadku osoby, o ktorej mowa w art.
62 wust. 3 ustawy, kopi¢ 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 zataczeniu)
Oswiadczenie osoby niepelnosprawnej ( druk w zataczeniu).

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

W przypadku gdy w imieniu osoby niepetnosprawnej wystepuje przedstawiciel
ustawowy, opiekun prawny lub pelnomocnik nalezy dolgczyé o$wiadczenie
( druk w zalgczeniu).

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 niepetnosprawnosci, do wniosku nalezy
dotaczy¢ aktualne za§wiadczenie ze szkoly/uczelni o kontynuowaniu nauki.

Zgoda na przetwarzanie dodatkowych danych osobowych

Zgodnie z obowigzujacym Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE ustawa o ochronie danych osobowych, wyrazam zgode¢ na
podanie mojego numeru telefonu w celu utatwienia kontaktowana si¢ pracownikom PCPR ze
mna w sytuacji, gdy jest to niezbedne.

Podanie numeru jest §wiadomie wyrazong i dobrowolng zgoda.

Nr telefonu

Podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego



(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zatqcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMi€ 1 NAZWISKO ...oooviiiieiieeiee e
PESEL albo numer dokumentu tozsamo$ci ..................

Adres zamieszKania® oo,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

O dysfunkcja narzadu ruchu
O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku
[ choroba psychiczna
O schorzenia uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE

O TAK —uzasadnienie ..........c.eeeeeeeeiiiieeannannn..

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

Odysfunkcja narzadu stuchu

O uposledzenie umystowe
[0 padaczka
O inne (jakie?).................

( pieczgtka i podpis lekarza)



Zatgcznik nr 2
do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

OSWIADCZENIE

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu
Karnego (Dz. U. z 2018 r., poz. 1600 z pézn. 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) odpowiedzialnoéci 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 oswiadczam , ze:
- natym turnusie nie bed¢ pehit (a) funkcji cztonka kadry,
- nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby
- ukonczylem 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 miesiecy 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 miesiecy 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¢



Zgodnie z art. 13 ust.

1i ust. 2 ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO)
z dnia 27 kwietnia 2016r. informujemy, iz:

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych

Administratorem danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w

TOZSAMOSC : SR .

ADMINISTRATORA Strzelcach Opolskich, majacy siedzibe w Strzelcach Opolskich 47-100
przy ul. Chrobrego 5

DANE 7 administratorem danych mozna si¢ skontaktowa¢ poprzez adres email

KONTAKTOWE sekretariat@pcpr.strzelceop.pl , za posrednictwem ePUAP, pisemnie na

ADMINISTRATORA [adres siedziby administratora lub osobiscie w siedzibie administratora.
Zostal wyznaczony inspektor ochrony danych, z ktorym moze si¢ Pani /

DANE . . !
Pan kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania

KONTAKTOWE : .

INSPEKTORA danych osobowych oraz Korzystania z praw zwigzanych z

OCHRONY DANYCH

przetwarzaniem, poprzez danych email iod@powiatstrzelecki.pl lub
tel. 77 440 17 82.

CELE
PRZETWARZANIA |
PODSTAWA
PRAWNA

Pani / Pana dane beda przetwarzane w celu:

-ubieganie si¢ o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

-realizacji projektow finansowanych ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego

-realizacji zadan wspierajacych rodziny i system pieczy zastgpczej,
-realizacji umoéw z kontrahentami oraz wspolpracujacymi instytucjami,
-prowadzenie postgpowan o udzielenie zamowien publicznych
-archiwizacja posiadanych dokumentow i danych,

-oraz prowadzenie spraw z zakresu zadan i obowigzkow dotyczacych
PCPR w Strzelcach Opolskich niewymienionych wyzej.

Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. c, e, b,
art.9.ust. 2 pkt g RODO(dane szczego6lnych kategorii np. zdrowia)oraz
art.10 RODO (dane dotyczace wyrokow skazujacych i1 czynow
zabronionych).

ODBIORCY DANYCH

Pani / Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom
publicznym i podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na podstawie
obowigzujacych przepisow (np. Sad, Policja , Urzad Gminy,) a takze
podmiotom dziatajacym na zlecenie administratora takim jak dostawcy
ustug informatycznych, przy czym zakres przetwarzania ograniczony jest
wylacznie do zakresu zwigzanego z realizacjg zadan w tych systemach.

OKRES
PRZECHOWYWANIA
DANYCH

Pani / Pana dane bedg przetwarzane przez okres wynikajacy z przepisow
dotyczacych instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego wykazu akt
1 dziatania archiwow zaktadowych. Natomiast zbiory tworzone doraznie
usuwane sg bezposrednio po osiggnigciu celu przetwarzania.

Przystuguje Pani / Panu prawo:

PRAWA - dostepu do Pani/Pana danych oraz uzyskania ich kopii,
PODMIOTOW - sprostowania ( jezeli sg nieprawidlowe),
DANYCH - sprzeciwu ich przetwarzania oraz usuni¢cia lub ograniczenia
przetwarzania ( tylko w §cisle okreslonych przypadkach).
Przystuguje Pani/Panu rowniez prawo wniesienia skargi do organu
PRAWO T : r b
nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych osobowych w panstwie
WNIESIENIA cztonkowskim Pani / Pana zwyktego pobytu, miejsca pracy lub miejsca
SKARGI DO popelienia domniemanego naruszenia. Biuro Prezesa Urzedu Ochrony
ORGANU Danych Osobowych (PUODO)Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa
NADZORCZEGO I1ejefon: 22 531 03 00
INEFORMACJA O Podanie przez Panstwa danych osobowych jest obow1qzkpwe, W sytuacji
- gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa
DGO BIG (D 1= lub zawarta migdzy stronami umowa, jest takze warunkiem realizacji
OBOWIAZKU wazy ] ]

PODANIA DANYCH

zadan 1 niezbe¢dne do zatatwienia sprawy w Powiatowym Centrum

Pomocy Rodzinie w Strzelcach Op.
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