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WNIOSEK
o przyznanie dofinansowania ze Srodkéw PFRON uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym

Dane osoby niepelnosprawnej: (wypeti¢ drukowanymi literami)

Adres(MIEJSCE POBYTUX) ... e

(D= e W UL oo =] o - RSSO

Numer telefonu..........ccccovvvveiiicceie e B-MAIl L L.

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym..........cccoiiiiiiic e,
POSIADANE ORZECZENIE = ('w zalaczeniu kopia)

Stopien niepetnosprawnosci :

| znacznym ] Igrupa [ ] catkowita niezdolnosci do pracy
i samodzielnej egzystencji

| umiarkowanym ] 1l grupa [ ] catkowita niezdolnos¢ do pracy
L] lekkim L] 111 grupa [ ] czesciowa niezdolno$é do pracy
] 0 niepetosprawnosci ( do 16 roku zycia)

termin waznosci orzeczenia ] trwale [] czasowedo ................

Korzystalam/em z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze Srodkow PFRON **
<« Nie « Tak (podac rok) ......cccceeeevvevreeeenrernennn.

Jestem zatrudniona/y w zakladzie pracy chronionej ** « Tak <« Nie

Dane osoby, ktéra bedzie pelni¢ role opiekuna na turnusie :

Imig i nazwisko opiekuna ... . PESEL Lo
(wypenic, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

W/w opiekun pozostaje ze mna we wspélnym gospodarstwie domowym *

*Tak <*Nie

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw o zasitkach rodzinnych*,
podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, Wynosi :

.................................. zt/osobe

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

Powyzszy dochdd nie jest obciazony z tytulu wyrokow sadowych lub innych tytuléw.
* wpisa¢ wylaczne w przypadku osoby bezdomnej
** wlasciwe zaznaczy¢

***Ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (t. j. Dz.U. z 2020 r. poz. 111 z pdzn. zm.)


file:///C:/Users/ANNAPO~1/AppData/Local/Temp/wniosek_turnus-1.pdf%23page=1
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Oswiadczam, Ze:

1. Nie mam zalegltosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz nie bytem/am w ciagu
trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

2.Dane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne z prawdg oraz ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

3.Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE)2016/79 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych ).

4.Zapoznatam/em si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobie przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania zgodnie z art.13 ust 1 i 2 ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 1.

Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia, sporzadzonego przez lekarza, pod ktorego opieka si¢ znajduje~.

(Miejscowoéc’ idata) (podpis Wnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/pelnomocnika)**

Przedstawiciel ustawowy(dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pelnomocnik:

B30 (S B T2 7 1] o T PSSR

Adres zamieszkania:

IMNEEJSCOWOSC. . vviererieeevie ettt e et st UBCL et e nr domu......nr lokalu...........
nr kodu........... e 010074 - USRS POWIAL.......eviieeieriee e e et et enen
WOJEWOAZEWO .ttt nr tel./faxu (Z N0 KIeTL.) .oovvvieiieie e

ustanowiony Opiekunem/ Pelnomocnikiem**

(postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia .......................... Sygn. akt /na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez
NOLANUSZA™ ......oe ettt Z AN [=T01=1 N )
Wypelnia PCPR:

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
** wlasciwe zaznaczy¢




2.

3.

4,

Oswiadczenie Wnioskodawcy

W zwiazku ze ztozonym przeze mnie wnioskiem o przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym o$§wiadczam, Ze :

1.
2.

W roku biezagcym nie uzyskatam/em dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON,
Dokonam wyboru osrodka i organizatora turnusu posiadajacego odpowiednio wpis do rejestru
osrodkow 1 organizatorow turnusow obejmujacy okres trwania turnusu, zgodnie z informacja zawartg
na stronie internetowej: http://empatia.mpips.gov.pl ,

Bedg uczestniczy¢ w zajgciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybiore,

Nie bedg peti¢ funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie b¢d¢ opiekunem innego uczestnika tego
turnusu.

Przvimuje do wiadomosci, ze:

3.

4.

Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania §rodkow finansowych PFRON przeznaczonych dla
powiatu leskiego na rok 2021 i zatwierdzonych do wykorzystania na powyzszy cel.

Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania maja:

- 0s0by niepetnosprawne, ktore posiadajg orzeczenie o zaliczeniu do znacznego i umiarkowanego stopnia
niepetosprawnosci albo rownoznaczne

- osoby niepetnosprawne w wieku do 16 lat albo w wieku do 24 lat uczace si¢ i niepracujace bez wzgledu na
stopien niepelnosprawnosci

Szczegbdlowe zasady przyznawania dofinansowania okreslaja ,,Wytyczne do rozpatrywania wnioskow (...)
w2021 r.”

Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zglasza¢ do tut. PCPR w formie pisemne;.

Oswiadczam, zZe zapoznalam/em si¢ z powyZszym :

(miejscowosé i data) (podpis Whnioskodawcy/ przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego/

pelnomocnika) *

Oswiadczenie opiekuna

W zwigzku z funkcjg opiekuna, jaka bede pemni¢ na turnusie rehabilitacyjnym wobec osoby niepelnosprawnej
NA TUMNUSTE FENAD A Y Y M. Lo ettt e e ettt e ettt eete e ee e eaaeaas

(imig 1 nazwisko osoby niepelnosprawnej)

oswiadczam, ze :

1.nie bede petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

2.nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

3.jestem osobg pelnoletnia, lub:

4.ukonczytem/am 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;j

5. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych, z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz zapoznatam/em si¢ z trescia klauzuli
informacyjnej zgodnie z art.13 ust.1 i 2 w/w rozporzadzenia.

(miejscowos¢ i data) (podpis opiekuna))
Zalaczniki:

1. Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treSci orzeczenia, o ktorym mowa w art. lart. 5 lub art. 62 ustawy®,
a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r. - (oryginat do wgladu)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny winien by¢ sporzadzony nie wczes$niej niz na 3 miesigce przed data
zlozenia wniosku.

W przypadku oséb uczacych sie, ktére ukonczyly 16-24 rok zycia — zaswiadczenie ze szkoty lub z uczelni
0 kontynuowaniu nauki.

Kopia dokumentu stanowigcego opiek¢ prawng nad podopiecznym w przypadku wniosku dotyczacego o0soby
niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny/petnomocnik.

*

wlasciwe zaznaczy¢

** Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu o0sob niepelnosprawnych (t. j. Dz. U. 2020 poz.426
z pOzn. zm.)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypeknia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 Nazwisko UCZESINIKA tUITIUSUL .....vvivvieieieie et
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCI. ........ceverueeuiereiriieiieiie sttt ettt ettt ettt eeee e e eeee e e
AAIeS ZAMIESZKANIA ... e e
ROUZAJ TUIMIUSU ...ttt bbbt ekt et h st eh e et et n et e
Termin turnusu: od ..........ccceeenee. O e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres Z KOAem POCZEOWYIM ... .. .iuiiiiieiieciieiiet et eestestaestaeetveteesee e taessaessaessestsesssesseasssasssesses ees

Dane oSrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres zZ KOAEM POCZEOWYIM ......ouviiiiiitiieie ettt sttt et e s

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepis6w o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu
spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

WYPELNIA PCPR
Wskazany organizator posiada wpis do rejestru organizatoréw O TAK O NIE
Wskazany osrodek posiada wpis do rejestru osrodkow O TAK O NIE
Osrodek przyjmuje osoby niepetnosprawne ze schorzeniem wystepujacym O TAK O NIE
u Whnioskodawcy

Miejscowosc¢, data podpis pracownika PCPR




(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ 1 NAZWISKO .eieiiiieciiiiie ettt e e stbe e et ae e e tae e e tsaeennnaeen ees
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI «..ccvennneeeeeee et

ATES ZaAMI S ZKANIA ..t eeeeee et et et et e e e e ettt aeeeeeeeeeeee st aaeseseseeessen e anseseseese e resseseeeenees

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:*"

[} dysfunkcja narzadu ruchu dysfunkcja narzadu stuchu

[l osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

[l dysfunkcja narzadu wzroku uposledzenie umystowe
[1  choroba psychiczna padaczka
[1  schorzenia ukladu krazenia inne (jakie?) .......cccceeuenne.

Koniecznos¢ pobvtu opiekuna na turnusie

[1  Nie
R I 1 e U2 1or- o | o [T=Y o[ TR

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

*k
Wihasciwe zaznaczyC.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)



Klauzula Informacyjna dla klientéw

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku

Zgodnie z art. 13 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016) informujg, iz:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lesku
(PCPR) z siedzibg ul. Rynek 1, 38-600 Lesko. Moga si¢ Panstwo z nami kontaktowa¢ w nastgpujacy sposob: listownie na
adres siedziby administratora, e-mailem; pcpr@powiat-leski.pl lub telefonicznie 13 493 90 95

2)W sprawach dotyczacych przetwarzania Panstwa danych osobowych, w tym realizacji Panstwa praw moga si¢ Panstwo
kontaktowa¢ z wyznaczonym przez nas inspektorem ochrony danych (IOD) w nastepujacy sposob: listownie na adres
siedziby administratora lub e-mailem; iod@powiat-leski.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustawowych zadan PCPR w Lesku na podstawie art. 6 ust.
1 lit. ¢ ogbdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie art. 9 ust.1 lit.
g ogoblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz

- realizacji zadan wynikajacych z ustawy o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2020 r.p0z.1876 z pézn. zm.)

- realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej finansowane z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych na podstawie ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych
(Dz. U. 22020 r. poz. 426 z p6zn. zm.)

- realizacji zadan z zakresu ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej ( Dz.U. z 2020 r.poz.821 z pdzn.
zm.);

- rea)tlizacji zadan wynikajacych z ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie ( Dz. U z 2020 poz.956 z pézn. zm.)

4) Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa (np.
policja, sady) oraz podmiotom zewnetrznym wspotpracujacym z administratorem i §wiadczacym ustugi w zakresie obstugi
administracyjnej, informatycznej, prawnej, ksiegowej (np. banki, operatorzy pocztowi, firmy archiwizujace dokumenty)
5) Zebrane dane beda przetwarzane do momentu wygasnigcia podstawy prawnej przetwarzania, z wylgczeniem celow
statystycznych, archiwalnych i zabezpieczenia przysztych roszczen Administratora danych. W przypadku danych
osobowych przetwarzanych na podstawie przepisow prawa dane bedg przetwarzane przez okres wynikajacy z przepisow,
w tym ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.
W przypadku danych osobowych przetwarzanych na podstawie zgody dane beda przetwarzane przez okres obowigzywania
zgody, tj. do czasu jej odwotania.

6) Posiadacie Panstwo, w przypadkach okreslonych przepisami, prawo dostepu do tresci swoich danych i danych
podopiecznego oraz otrzymywania ich kopii, prawo do ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania przy czym
przepisy odrgbne moga wytaczy¢ mozliwos$¢ skorzystania z tego prawa, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo
do odwotania zgody na przetwarzanie danych podanych dobrowolnie w kazdym czasie. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Posiadacie Panstwo
réowniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

7) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestankg do przetwarzania danych
osobowych stanowi przepis prawa luba zawarta miedzy stronami umowa. W sytuacji gdy podanie danych jest obowigzkowe
do zatatwienia okreslonej kategorii spraw konsekwencja nie podania danych osobowych bedzie brak mozliwosci podjgcia
skutecznych dziatan. Natomiast w sytuacji gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby ktorej dane
dotycza, podanie przez Pania/Pana danych osobowych ma charakter dobrowolny.

8) Profilowanie. Pana/Pani dane osobowe nie beda poddawane profilowaniu. Panstwa dane osobowe nie bedg rowniez
wykorzystywane do automatycznego podejmowania decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

czytelny podpis osoby informowanej
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