
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji 

Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź 
opiekun prawny) 

 
Imię i nazwisko ................................................................................................................. 
PESEL albo numer dokumentu tożsamości ....................................................................... 
Adres zamieszkania* ......................................................................................................... 
................................................................................. Nr tel. ….......................................... 
Data urodzenia ................................................................................................................. 
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .......................................... 

 
POSIADANE ORZECZENIE ** 

a) o stopniu niepełnosprawności □ znacznym □ umiarkowanym □ lekkim 
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów □ I □ II □ III 
c) □ o całkowitej □ o częściowej niezdolności do pracy 
□ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym □ o niezdolności do samodzielnej 
egzystencji 
d) □ o niepełnosprawności osoby do 16. roku życia 
Korzystałem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze 
środków PFRON ** 
□ Tak (podać rok)… ............................. □ Nie 

 
Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej** □ Tak □ Nie 

 
Imię i nazwisko opiekuna ................................................................................................. 

(wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna) 
 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o 
świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie 
domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił 
……………………. zł. Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi 
……………… . Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem 
świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. 

 
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego 
zaświadczenia o stanie zdrowia.*** 

 

........................................................ ........................................................ 
(data) (czytelny podpis wnioskodawcy) 

 
* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 
** Właściwe zaznaczyć. 
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne. 

 

Wypełnia PCPR 

 

 

........................................................ ........................................................ 
(data wpływu wniosku do PCPR) (pieczęć PCPR i podpis pracownika) 



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), 

opiekun prawny lub pełnomocnik 

 
Imię i nazwisko: ................................................................................................................................................. 

PESEL lub numer dokumentu tożsamości: ........................................................................................................ 

Adres zamieszkania: .......................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................ 

Data  urodzenia: ................................................................................................................................................. 

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pełnomocnikiem*: .................................................................... 

............................................................................................................................................................................ 

postanowieniem Sądu Rejonowego: .................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................ 

z dn. ..................................................... sygn. Akt*: ........................................................................................... 

/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ......................................................................... 

............................................................................................................................................................................ 

z dn. ......................................................... repet. nr ........................................................................................... 

 
 
 
 

 
...................................................................... ...................................................................... 

data podpis 
przedstawiciela ustawowego* 

opiekuna prawnego* 
pełnomocnika* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

* niepotrzebne skreślić 

 

 

 

 



……………………… 

pieczątka zakładu 

opieki zdrowotnej lub 

gabinetu lekarskiego 

 

 

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS 
REHABILITACYJNY 

 
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………… 

 
PESEL albo numer dokumentu tożsamości ……………………………………………………………………… 

 
Adres zamieszkania* ……………………………………………………………………………………………… 

 
RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ** 

 
 
 

dysfunkcja narządu ruchu choroba psychiczna 
 

osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim padaczka 
 

dysfunkcja narządu słuchu schorzenie układu krążenia 
 

dysfunkcja narządu wzroku inne (jakie?) ………………………….. 
 

upośledzenie umysłowe ………………………………………….. 

 
KONIECZNOŚĆ POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE: 

 
NIE 

 
TAK – 

uzasadnienie……………………………………………………………………………………… 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

 
UWAGI: 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………..………………………………………………. 

 

 
..................................... .
 ..................................................... 

             (data)                                                                                    ( pieczątka i podpis lekarza ) 
  
 
 

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 
** Właściwe zaznaczyć 



 

Oświadczam, że zapoznałam/em się z interpretacją przepisów dotyczących obliczania dochodu rodziny w myśl 
przepisów o świadczeniach rodzinnych. 
Zgodnie z przepisami: 
dochód – oznacza to, po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz innych osób: 
a/ przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach ogólnych na podstawie przepisów o podatku dochodowym od 

osób fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na 

ubezpieczenie społeczne nie zaliczane do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne, 

b/ deklarowany w oświadczeniu dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o 

zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne, pomniejszony o 

należny zryczałtowany podatek dochodowy i składki na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne, 

c/ inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych. 
Rodzina – oznacza odpowiednio następujących członków rodziny: małżonków, rodziców dzieci, opiekuna faktycznego 
dziecka oraz pozostające na utrzymaniu dzieci w wieku do ukończenia 25 roku życia, a także dziecko, które ukończyło 25 
rok życia legitymujące się orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, jeżeli w związku z tą 
niepełnosprawnością rodzinie przysługuje świadczenie pielęgnacyjne, do członków rodziny nie zalicza się dziecka 
pozostającego pod opieką opiekuna prawnego, dziecka pozostającego w związku małżeńskim, a także pełnoletniego 
dziecka posiadającego własne dziecko.                 
-Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z  Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady 

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i 

w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie 

danych), publ. Dz Urz. UE L z 2016r.  Nr 119, poz. 1, w celach związanych z dofinansowaniem do turnusu rehabilitacyjnego. 

 

Klauzula informacyjna 

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia    27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 

osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L z 2016r. Nr 119, poz. 1 informujemy, że: 

Administrator danych osobowych 

Administratorem danych osobowych jest: 

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

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

Inspektor Ochrony Danych 

W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogą Państwo kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych Panem Tomaszem 

Rutkowskim pod adresem e-mail: tomasz.rutkowski@lokalneogniwo.pl, tel. 81 565 77 10 

Cel zbierania danych oraz udostępnianie danych 

Dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji: 

- obowiązków prawnych ciążących na Administratorze 

- zadań z zakresu rehabilitacji społecznej osób niepełnosprawnych. 

Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporządzenia. 

Dane osobowe nie będą przekazywane innym odbiorcom, dane te mogą być jednak udostępnione podmiotom upoważnionym na 

podstawie przepisów prawa. 

Okres przetwarzania 

Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania 

określonych w przepisach odrębnych, w tym przepisów archiwalnych. 

Prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania 

żądania dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych. 

- cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody 

przed jej cofnięciem. 

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa się z naruszeniem przepisów powyższego 

rozporządzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa 

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencją niepodania danych osobowych jest niemożliwość rozpatrzenie 

powyższego wniosku. 

Ponadto informujemy, iż w związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani decyzjom, które się opierają 

wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogólnego rozporządzenia o ochronie 

danych osobowych. 

 

 
Oświadczam, że zostałem poinformowany, iż mój wniosek zostanie rozpatrzony z chwilą uzyskania środków finansowych 

przeznaczonych do realizacji na ten cel. W związku z tym w przypadku braku środków finansowych wniosek 
może nie zostać rozpatrzony w terminie 30 dni od jego złożenia. Informacja o późniejszym terminie 
rozpatrzenia wniosku zostanie przekazana telefonicznie.  
 
 
 

                                                                                                                                        
 
                                                                                                                                      ……………………………………….. 
                                                                                                                                                data i podpis wnioskodawcy 

 


