INFWHIOSKU ...
Zatgcznik nr 1

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI

OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

TMIQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt ettt ettt et e et e sabeesseessbeesseesnseennseenseensseans
PESEL lub nr dokumentu tOZSAmOSCL «..cvveeemmneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens
AAIES ZAMIESZKANIA™ ..ot eeeneaenan

Data urodzenia ..........cccceeeeieviiecieenneenen. Nr telefonu ......ccoeeeeveeieiciiiieeiee,
Planowany termin uczestnictwa w turnusic rehabilitaCyJIym ..........ccceoeriecieririierieiiereeeetere e es e eeeeeas

Posiadane orzeczenie**
a) o stopniu niepetnosprawnosci: J Znacznym Ll Umiarkowanym O Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: ) Ol O 11
¢) [ o catkowitej, [J o czgsciowej niezdolnosci do pracy,

[ o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym, [J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii,
d)O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia,
¢) [ orzeczenie na stale, [Jorzeczenie czasowe do ..........cceeevverevernnnns .

Korzystatem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON**

U TAK (podac rok) .........cccueuveuen.. O NIE
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronione;j O TAK L1 NIE
Jestem osobg uczacy si¢ O TAK O NIE

IMi¢ 1 NAZWISKO OPICKUNA ....cviiiiiiiieiiieiieieie ettt ettt e et eaeese b e estessesseesses saessessaessesseensensees
(wypetnic¢, jesli lekarz uznal koniecznos¢ pobytu opiekuna)

[ Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oso6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynidst .............c......... zl.

Liczba os6b we wspélnym gospodarstwie domowym wynosi .................

L1Os$wiadczam, Ze jestem osobg samotnie gospodarujaca.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

Klauzula informacyjna
Na podstawie art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze
zm.) - dalej: ,,RODO” informujg, Ze:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rykach
reprezentowane przez Dyrektora (adres: ul. Leona Wyczotkowskiego 10a, 08-500 Ryki, tel. 81/8654852,

e-mail: peprryki@op.pl)

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu e-mail:
inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3) Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu dofinansowania ze $srodkow PFRON uczestnictwa w

turnusie rehabilitacyjnym, tj. gdyz jest to niezbg¢dne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego
na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ i art. 9 ust 2 lit h RODO) w zw. z Ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r.,
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz =zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych wraz
z rozporzadzeniami. W przypadku dobrowolnego udostepniania przez Panstwa danych osobowych innych
niz wynikajace z obowigzku prawnego, podstawe legalizujacg ich przetwarzanie stanowi wyrazona zgoda
na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostgpnione dobrowolnie dane
beda przetwarzane w celach kontaktowych.

odwroci¢ —


mailto:pcprryki@op.pl

4) Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji ww. celu z
uwzglednieniem okresow przechowywania okreslonych w przepisach szczegdlnych, w tym przepisow
archiwalnych tj. 5 lat. Natomiast z przypadku danych podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu
wycofania przez Panstwa zgody na ich przetwarzanie.

5) Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w sposOb zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

6) Panstwa dane osobowych nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy
Uni¢ Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

7) W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nastgpujace prawa:

a) prawo dostgpu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

¢) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo do usuniecia danych okreslone w przepisach prawa;

e) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa si¢ na  podstawie = wyrazonej  zgody
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$é
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

f) prawo  wniesienia  skargi do  Prezesa  Urzgdu  Ochrony  Danych  Osobowych
w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwiazku z cigzacym na Administratorze obowigzkiem
prawnym jest obowigzkowe, a ich nieprzekazanie skutkowaé begdzie brakiem realizacji celu, o ktorym
mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostgpnianych dobrowolnie pozostaje bez wplywu na
rozpoznanie sprawy.

9) Panstwa dane osobowe bgda ujawniane osobom dzialajacym z upowaznienia Administratora, majacym
dostep do danych osobowych i przetwarzajacym je wylacznie na polecenie Administratora, chyba ze
wymaga tego prawo UE lub prawo panstwa czlonkowskiego. Panstwa dane osobowe moga zostad
przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, tj. ustugodawcom wykonujacym ustugi serwisu systemow informatycznych, podmiotom
zapewniajacym ochrong danych osobowych i bezpieczenstwo IT, dostawcom ustug teleinformatycznych,
dostawcom ustug informatycznych w zakresie systemow ksiggowo-ewidencyjnych, dostawcy ushug
hostingu poczty mailowej w przypadku korespondencji prowadzonej droga mailowa, dostawcy ustug
brakowania badZz archiwizowania dokumentacji i nosnikow danych, a takze podmiotom lub organom
uprawnionym na podstawie przepisdw prawa.

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

Data Czytelny podpis wnioskodawcy
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wiasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypehia PCPR

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

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Wraz z wnioskiem nalezy zlozy¢ w PCPR:
1. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (zat. nr 2),
2. Ksero orzeczenia o grupie inwalidzkiej, stopniu niepelnosprawnosci lub niezdolnos$ci do pracy (poswiadczone za
zgodno$¢ z oryginatem).



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

8 TS T = 77 1) o
PESEL lub numer dokumentu tOZSAmMOSCT ... ..o.viniit it e e

Adres ZamieSZKamIa ... ..o

Data podpis
Przedstawiciela ustawowego*®
Opiekuna prawnego*
Pelnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢

Interpretacja przepiséw dotyczacych obliczania dochodu rodziny w mys$l przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych.

Zgodnie z przepisami:

dochéd - oznacza to, po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb:

a/ przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogélnych na podstawie przepiséw o
podatku dochodowym od 0s6b fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny
podatek dochodowy od osdb fizycznych, skladki na ubezpieczenie spoleczne nie zaliczane do
kosztéw uzyskania przychodu oraz skladki na ubezpieczenie zdrowotne,

b/ deklarowany w o$wiadczeniu dochéd z dzialalnosci podlegajacej opodatkowaniu na podstawie
przepiséw o zryczattowanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez
osoby fizyczne, pomniejszony o nalezny zryczaltowany podatek dochodowy i skiadki na
ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,

¢/ inne dochody niepodlegajace opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od
0s6b fizycznych.

Rodzina - oznacza odpowiednio nastepujacych czlonkéw rodziny: malzonkéw, rodzicéw dzieci, opiekuna
faktycznego dziecka oraz pozostajagce na utrzymaniu dzieci w wieku do ukoniczenia 25 roku zycia, a takze
dziecko, ktore ukoniczylo 25 rok zycia legitymujace si¢ orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci,
jezeli w zwigzku z tg niepetlnosprawnoécia rodzinie przystuguje $wiadczenie pielegnacyjne, do cztonkéw rodziny
nie zalicza si¢ dziecka pozostajacego pod opieka opiekuna prawnego, dziecka pozostajacego w zwiazku
malzenskim, a takze pelnoletniego dziecka posiadajagcego wlasne dziecko.



Zakacznik nr 2

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ..eeneiieiiieiiie ettt et ettt e et e st e e tbeesabeeteeeneeenneeenne

PESEL lub numer doOKUMENTU tOZSAMIOSCI «....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeereeaeaaaeaaaaee

(lub miejsce pobytu w przypadku 0sob bezdomnych)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcii: *

O dysfunkcja narzqdu I'U.Chu(w tym neurologiczne, reumatyczne)

[ osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim O dysfunkcja narzadu stuchu

U dysfunkcja narzadu wzroku U uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna O padaczka

O schorzenie uktadu krazenia O inne (Jakie?)......ccceeveevveeiieennnne

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie*
NIE
TAK — uzasadnienie:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*whasciwe zaznaczy¢



