UPRZEJMIE INFORMUJEMY, I1Z DO WNIOSKU OSOBA ZAINTERESOWANA MA OBOWIAZEK
DOLACZYC:

>

KSEROKOPIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB
NIEPELNOSPRAWNOSCI ALBO ROWNOWAZNEGO (zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych Dz.U. z
2021 r. poz. 573 ze zm.),

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY,

DOKUMENTY POTWIERDZAJACE DOCHOD NETTO WNIOSKODAWCY ORAZ OSOB
WSPOLNIE PROWADZACYCH GOSPODARSTWO DOMOWE ZA KWARTAL
POPRZEDZAJACY MIESIAC Zt OZENIA WNIOSKU (3 MIESIACE WSTECZ) NP. ODCINKI OD
RENTY/EMERYTURY, KSEROKOPIA WYCIAGOW BANKOWYCH, ZASWIADCZENIE O
WYSOKOSCI NETTO RENTY, EMERYTURY, WYNAGRODZENIA ZA PRACE ITP.,
INFORMACJE O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO (MOZNA
ZAREZERWOWAC TERMIN | WPISAC MIEJSCE W INFORMACJI PO PRZYZNANIU
DOFINANSOWANIA),

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA ZATRZYMAC W DOMU, WYPELNIC MIESIAC
PRZED WYJAZDEM NA TURNUS | ZABRAC ZE SOBA DO OSRODKA,
ZASWIADCZENIE ZE SZKOLY W PRZYPADKU DZIECI | MLODZIEZY DO 24 ROKU
ZYCIA, KTORE SIE UCzZA POTWIERDZAJACE FAKT PODJECIA LUB
KONTYNUOWANIA NAUKI,

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH DLA WNIOSKODAWCY
ORAZ POZOSTALYCH PEENOLETNICH OSOB WSPOLNIE PROWADZACYCH
GOSPODARSTWO DOMOWE Z WNIOSKODAWCA (KAZDA OSOBA PELNOLETNIA
WYPELNIA ODDZIELNIE),

DOKUMENT STANOWIACY OPIEKE PRAWNA NAD PODOPIECZNYM —-W
PRZYPADKU WNIOSKU DOTYCZACEGO OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ, W IMIENIU
KTOREJ WYSTEPUJE OPIEKUN PRAWNY,



Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

IMIE T NAZWISKO ...ttt e e e e e
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI .....coounieieeeeee et
AAIES ZAMIBSZKANIA™ ..o

Telefon oo B — Ml o

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci o znacznym o umiarkowanym o lekkim
U] Lo o] =T o= - U PP
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol oll olll

C) o o catkowite] 0 0 czesciowej niezdolnosci do pracy

o 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolnosci do samodzielnej
egzystenciji

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)... ..cccovevvevvevieiecieceenne, o Nie

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

IMig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ......eeiiiiiiii e
(wypetic, jeslilekarz uznat konieczno$c¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Zze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSHt.....cooiiiiiiieen zt. Liczba oséb we wspdolnym 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.
** \Wtasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

IMIE T NAZWISKO: oo
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCi: ........cooiiiiiiiiiiiiiiie i
AdreS ZAmMIESZKANIA: .....eeiiiiiiiiiiiei et e e e e e e st e e e e e s s e e e e e e e e e annrees

AN LB 0= (= 1= {0 o 1
AIES BMaAIL ...
D= = W U (00 1] o= GO OUPPPPTPPRI
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem™:......................o
POSLANOWIENIEM  SGAUL oottt st b bbb sn e s e e nnes
ZAN. (s SYON. AKEX: Lo
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSza*: ........ccccceeeeveccivvvieeeeeeeeeeeenne
Z AN, e FEPEL. NI e
...................... e pOdeS

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



zatgcznik nr 1

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIG T NAZWISKO oottt
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI ..........oooo oo
AAFES ZAMIESZKANIAY ... et

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

0 dysfunkcja narzadu ruchu O uposledzenie umystowe

U osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim U choroba psychiczna

O dysfunkcja narzgdu wzroku 0 padaczka

U dysfunkcja narzadu stuchu 0 inne (jakie?) ....ocoeereeeeeeeeeeene.
0 schorzeniaukfadukrazenia e,
Koniecznosé pobytu opiekuna naturnusie

0 NIE

O TAK = UZASAANMIENIE ...
UWAGI e et e
O (da) (pieczatka i podpis lekarza)

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



zatgcznik nr 2

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice bgdz opiekun prawny)

Imie i Nazwisko UCZESINIKA TUIMUSU..........ceoviiiiiieie et
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCi....... o oeeeeeeeeeeeeeeeee e Adres
bz [V (G 1 A [T SRR

ROUZAJ TUMMUSU. ...t e e e e e et e e e e e e e e s e e e e e e e e e s s nnnraneeeaaaeeaaanns
termin tUrNUSU: O .....oovneeeeee e [0 [0 JETR TR

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z KOAem POCZIOWYIM ........cccuiiiiieee e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e

Dane osrodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres z KOAem POCZIOWYIM .......ooiiiiiiiieiiiiiie et

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen
spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE
Whioskodawcy o dochodach

Dla: Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Golubiu-Dobrzyniu —w celu realizacji
dofinansowania ze srodkéw PFRON.

Ja NIZEJ POAPISANY(B) +erervreeeinriieeiieee st et e e e e e e e e e e e e e e sneee e
imie i nazwisko
zamieszkaly(a): ............occoiii i UHCA oo
Nrdomu ....cccceeveeveeennnn, nr mieszkania...........cocoeceveenene. oswiadczam, ze razem ze mng we
wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:

stopien ,
. dochod
Lp. |imie i nazwisko data , pokre_W|enstwa miesieczny
' urodzenia z Wnioskodawcg
netto
1. Whnioskodawca
2.
3.
4,
5.
6.
razem

Dochéd netto przypadajacy na osobe w mojej rodzinie obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wyniost ...

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

miejscowos¢ data podpis Wnioskodawcy

faczny dochdd netto za 3 miesigce

* przecietny miesieczny dochéd netto =
ilo$¢ 0sdb na utrzymaniu



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

zatgcznik nr 4

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMI€ 1 NAZWISKO .ot ettt e rnternrnrarnrnnne

PESEL albo Nr doKUmMeENtU tOZSAMOSCi......cceen et

data, pieczatka, podpis lekarza



zatgcznik nr 5

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych
(Wnioskujacy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON na zadania z zakresu
rehabilitacji spotecznej oséb niepetnosprawnych)

. Administratorem Panstwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Golubiu -
Dobrzyniu z siedzibg w Golubiu - Dobrzyniu ul. Doktora Jerzego Gerarda Koppa 1, 87 - 400
Golub - Dobrzyn- tel.. 56 683 54 76, kom.: 784 301 266, e-mail: pcpr@golub-
dobrzyn.com.pl.

Panstwa dane bedag przetwarzane w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego ha
administratorze na podstawie art. 6 ust.1 litera c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit b RODO, w zwigzku z
ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych i aktow wykonawczych do ustawy, zwigzanym z
przyznaniem dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (PFRON) na zakup przedmiotéw ortopedycznych i sSrodkéw pomocniczych
(oraz ich napraw), zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,
likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu.

Podanie danych jest wymogiem ustawowym i niezbednym w celu rozpatrzenia wniosku o
dofinansowanie, niepodanie danych moze skutkowa¢ odmowa realizacji dofinansowania.

Posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, oraz
prawo ograniczenia ich przetwarzania.

Majg Panstwo prawo ziozenia skargi na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Dane mogg by¢ udostepniane przez Administratora danych podmiotom upowaznionym do
uzyskania informacji ha podstawie przepiséw prawa, m in. zostang udostepnione do PFRON,
ktory przetwarza dane wnioskodawcow w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji
programu przez Realizatora oraz celéw sprawozdawczych i ewaluacyjnych.

. Zostat wyznaczony Inspektor ochrony danych, z ktérym mozna kontaktowac sie poprzez adres e-
mail: iod@golub-dobrzyn.com.pl.

Pana/Pani dane od momentu pozyskania bedg przechowywane przez okres wynikajgcy z
regulacji prawnych- kategorii archiwalnej dokumentacji, okre$lonej w jednolitym rzeczowym
wykazie akt dla naszej Jednostki.

Panstwa dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

data i podpis osoby zapoznajacej sie z klauzulg informacyjng RODO


mailto:pcpr@golub-dobrzyn.com.pl
mailto:pcpr@golub-dobrzyn.com.pl
mailto:iod@golub-dobrzyn.com.pl

