Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepeilnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)
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Data UNOUZENIA civ it
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .........cccooiiiiiiiiiinneene,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [J znacznym J umiarkowanym [] lekkim
b) o zaliczeniu do jednej zgrup inwalidéw O Ol Ol

c) J o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

[ o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

[0 Tak (podac rok).....cccceeveeevvvinieennnnnnn. 1 Nie

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

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNG ... cee e ees
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie 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.

** Wtasdciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),

opiekun prawny lub petnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem™ / petnomoCniKiem™: ..............cccccoiiiiiiiiiiiii e
postanowieniem SGAU REJONOWEGO: ............oiiuuuuii ittt e sttt e an e e e sbb et e e e annnees
Z AN, i SYON. AR . e
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data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



pieczatka zaktadu
opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS

REHABILITACYJNY
IME I NAZWISKO ... e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmMOSCI .........uuiuiiii e
ATIES ZAMIESZKANIAX ...ttt e ettt e et

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

|:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

I:I osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkiml:l padaczka

I:I dysfunkcja narzadu stuchu |:| schorzenie uktadu krgzenia

I:I dysfunkcja narzagdu wzroku I:I inne (jakie?) ....cooeviiiiiii
|:| uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

] e
] k-
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(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

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



Oswiadczam, ze zapoznalam/em sie z interpretacja przepiséw dotyczacych obliczania dochodu rodziny w mysl
przepiséow o swiadczeniach rodzinnych.
Zgodnie z przepisami:
dochéd - oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb:
a/ przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogdlnych na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od
0s6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od 0séb fizycznych, sktadki na
ubezpieczenie spoleczne nie zaliczane do kosztéw uzyskania przychodu oraz skladki na ubezpieczenie zdrowotne,
b/ deklarowany w os$wiadczeniu dochéd z dzialalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o
zryczaltowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o
nalezny zryczaltowany podatek dochodowy i sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

¢/ inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od 0séb fizycznych.
Rodzina - oznacza odpowiednio nastepujacych cztonkéw rodziny: matzonkéw, rodzicéw dzieci, opiekuna faktycznego
dziecka oraz pozostajace na utrzymaniu dzieci w wieku do ukoniczenia 25 roku zycia, a takze dziecko, ktére ukoriczyto 25
rok zycia legitymujace sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, jezeli w zwigzku z ta
niepelnosprawnoscia rodzinie przystuguje Swiadczenie pielegnacyjne, do czlonkéw rodziny nie zalicza sie dziecka
pozostajacego pod opieka opiekuna prawnego, dziecka pozostajacego w zwigzku malzeriskim, a takze pelnoletniego
dziecka posiadajacego wtasne dziecko.

-Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i 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 przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie
danych), publ. Dz Urz. UE L z 2016r. Nr 119, poz. 1, w celach zwigzanych z dofinansowaniem do turnusu rehabilitacyjnego.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L z 2016r. Nr 119, poz. 1 informujemy, Ze:
Administrator danych osobowych

Administratorem danych osobowych jest:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach, 08-500 Ryki, ul. Leona Wyczoétkowskiego 10a,

adres poczty elektronicznej: pcprryki@op.pl ; tel.81 8654 852

Inspektor Ochrony Danych

W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogg Panstwo kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych Panem Tomaszem
Rutkowskim pod adresem e-mail: tomasz.rutkowski@lokalneogniwo.pl, tel. 81 565 77 10

Cel zbierania danych oraz udost¢pnianie danych

Dane osobowe bgda przetwarzane w celu realizacji:

- obowiazkow prawnych cigzacych na Administratorze

- zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej 0sob niepetnosprawnych.

Podstawg prawna przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporzadzenia.

Dane osobowe nie be¢dg przekazywane innym odbiorcom, dane te moga by¢ jednak udostepnione podmiotom upowaznionym na
podstawie przepisow prawa.

OKkres przetwarzania

Dane osobowe begda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okreséw przechowywania
okreslonych w przepisach odrebnych, w tym przepisow archiwalnych.

Prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania

zadania dostgpu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych.

- cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ z naruszeniem przepisOw powyzszego
rozporzadzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencja niepodania danych osobowych jest niemozliwo$¢ rozpatrzenie
powyzszego wniosku.

Ponadto informujemy, iz w zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani decyzjom, ktore si¢ opieraja
wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogolnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, iz méj wniosek zostanie rozpatrzony z chwilg uzyskania srodkéw finansowych
przeznaczonych do realizagji na ten cel. W zwiazku z tym w przypadku braku srodkéw finansowych wniosek
moze nie zostaé rozpatrzony w terminie 30 dni od jego zlozenia. Informacja o p6zZniejszym terminie
rozpatrzenia wniosku zostanie przekazana telefonicznie.

data i podpis wnioskodawcy



