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

1. Kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub niepetnosprawnosci albo
réwnowaznego (zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych Dz.U. z 2024 r. poz. 44 ze zm.),

2. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny — zatgcznik nr 1 do wniosku,

3. Informacje o wyborze turnusu rehabilitacyjnego (mozna zarezerwowac termin i wpisac
miejsce w informacji po przyznaniu dofinansowania) — zatgcznik nr 2 do wniosku,

4. Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach — zatgcznik nr 3,

5. Dokumenty potwierdzajgce dochdd netto wnioskodawcy oraz oséb wspdlnie prowadzgcych
gospodarstwo domowe za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku *, np. odcinki
od renty/emerytury, kserokopia wyciggéw bankowych, zaswiadczenie o wysokosci netto
renty, emerytury, wynagrodzenia za prace itp.,

6. Informacje o stanie zdrowia (zatrzymac¢ w domu, wypetni¢ miesigc przed wyjazdem na
turnus i zabra¢) — zatgcznik nr 4,

7. Informacje o przetwarzaniu danych osobowych dla wnioskodawcy oraz pozostatych
petnoletnich oséb wspdlnie prowadzgcych gospodarstwo domowe z Wnioskodawcg (kazda
osoba petnoletnia wypetnia oddzielnie) — zatgcznik nr 5,

8. Zaswiadczenie ze szkoty w przypadku dzieci i mtodziezy do 24 roku zycia, ktére sie ucza,
potwierdzajgce fakt podjecia lub kontynuowania nauki,

9. Kserokopie dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym

— w przypadku wniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje
opiekun prawny.

* Dochody za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, tj. za:

- I kwartat (styczen-marzec) — dotyczy wnioskow ztozonych w miesigcach kwiecien-czerwiec
- Il kwartat (kwiecien-czerwiec) — dotyczy wnioskow ztozonych w miesigcach lipiec-wrzesien
- Il kwartat (lipiec-wrzesien) — dotyczy wnioskéw ztozonych w miesigcach pazdziernik-grudzien

- IV kwartaf (pazdziernik-grudzien roku poprzedniego) — dotyczy wnioskéw ztozonych w miesigcach styczen-marzec



Whniosek 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)

IMIQ I NAZWISKO ...ttt e e e e e e e s
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI ........cceuuiiiiiiiiiieeeee e e
Yo [ (SR 41151574 €= 1= L
D E= 1 e WU [ (0T =T 1= N
Telefon ...cooovviiiiiiii e, B —Mal
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .........cccccooiiiiiiiiiiiii e

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci o znacznym o umiarkowanym o lekkim
NUMEE OFZECZENIA .. et e e e e e aaeaas

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéow o | o ll o I

c) o o catkowitej
o o czesciowej niezdolnosci do pracy
o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
o 0 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 **
o Tak (podaé rok)............ccceevennne. o Nie

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

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA ......coeeiiiiiii e e e e e e s

i (wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$c¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit........................ zt. Liczba oséb we wspdlnym
gospodarstwie domowym wynosi .................. . O$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg
oraz ze jestem $wiadom(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¢ migjsce pobytu.
** \Wtadciwe zaznaczyc.
*** 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 ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

IMIQ I NAZWISKO: ...ttt e e e e e e e e e e
PESEL lub numer doKUmentU tOZSamOSCi: . .cu i e
AAIES ZAMIESZKANIA . e e et
NUM T I O ONU: o e e e e e e e,
AAIES CMaAI e

D e W U] (o]e F4=] - TR

Z AN SYON. AKE . e

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ............ooevveiiiiviiiiiveeeiiininnnnns

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

zatgcznik nr 1

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMi€ i NAZWISKO ..ot
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci ........................

Adres zamieszKania® .........occoo oo,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

L] dysfunkcja narzadu ruchu

[ osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzgdu wzroku

[ dysfunkcja narzadu stuchu

1 schorzenia ukfadu krgzenia

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie

L] NIE

[0 TAK — uzasadnienie

O uposledzenie umystowe
L1 choroba psychiczna
L1 padaczka

L1 inne (jakie?) ....coveeveevceeeeeeeen

(pieczatka i podpis lekarza)

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



zatgcznik nr 2

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imie i N@azWiSKO UCZESNIKA TUMUSU.......ccoiiiiiiiiiiiii e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi.... .. cuenieeeeeeeee e
Adres zamiesSzKania™ . ... ..o
[0 o b= IR (8] g U] PSR
termin tUrnUSU: Od .....ooeeveeeeeee e OO e

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z KOAem POCZIOWYIM ......oiiiiiieieiiieee ittt e e e e e e e e e e e eeeene e

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres Z KOAem POCZIOWYIM .....uuuuiiieee e e e e eeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeeensasanaaes

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 rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



zatgcznik nr 3

OSWIADCZENIE
Whioskodawcy o dochodach

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

Ja Nizej POAPISANY(Q) .......uvviiiiiiiiiiiiiiiiiii e
(imie i nazwisko)
zamieszKaly(a): .....cccccvniiiiinnnnrr ULICA oo
nrdomu ......ccceeeieeennns nr mieszkania ........cccceeeeuennen. oswiadczam, ze razem ze mng we
wspoélnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:

stopien dochod
pokrewienstwa miesieczny
z Wnioskodawcg | netto

data

Lp. |imie i nazwisko urodzenia

Whnioskodawca

oA~ IwWINIE

razem

Dochéd netto przypadajacy na osobe w mojej rodzinie obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wyniost ................ccocooo i,

Prawdziwos¢é powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

.................................................. sadnia .
miejscowos¢ data podpis Wnioskodawcy
taczny przecietny miesieczny dochdéd netto wykazany
przecietny miesieczny dochéd netto w wierszu ,Razem” w powyzszej tabeli
przypadajacy na jedng osobe pozostajaca =
we wspoélnym gospodarstwie domowym liczba 0s6b w gospodarstwie domowym

z Wnioskodawca



piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

zatgcznik nr 4

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

IMIE T NAZWISKO ..vuiiiiiii e e e et e e e e

PESEL albo NI doKUMENtU 10ZSaMOSCi. .. uuuinisiritiiiieeiiiee et eneneneseaeare st enenenesrarerenenenenss

data, pieczatka, podpis lekarza



zatgcznik nr 5

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych
(Wnioskujacy o dofinansowanie ze sSrodkéw 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.: 56683 54 76, kom.: 784 301266, e-mail: pcpr@golub-
dobrzyn.com.pl.

Panstwa dane bedg przetwarzane w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze na podstawie art. 6 ust.1 litera c RODO oraz art. 9 ust. 2 litb RODO, w zwigzku
z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetlnosprawnych i aktow wykonawczych do ustawy, zwigzanym z
przyznaniem dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych (PFRON) na zakup przedmiotow ortopedycznych i Srodkéw
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¢ odmowg 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 informaciji na podstawie przepiséw prawa, m in. zostang udostepnione do PFRON,
ktéry 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 dokumentaciji, okreslonej w jednolitym rzeczowym
wykazie akt dla naszej Jednostki.

Panstwa dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

data i podpis osoby zapoznajgcej sie z klauzulg informacyjng RODO


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