PCPR.ON. 2023
(wypeltnia pracownik PCPR)

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Tmie i NAZWISKO ......ovoviiiiiiiic el i
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCI ....c..eeveeiuieiiiiiiiiieisiieiee ettt sre et sn e e e s snee s
AUIES ZAMIESZKANIA™ .....c.viviiieiieiee et bbb bbbt eb b
DALA UFOUZENIA ...ttt bbb bbb bt e bbbt bbb et b e bt nenn e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepelnosprawnosci "l znacznym [l umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow my tn LI
) [l o calkowitej [ o czeSciowej niezdolno$ci do pracy
[J o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym [] o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [J o niepetnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow
PFRON** [J TAK (podac rok) ......ccccevvevververiieriennnnnennn, [J NIE

Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** UTAK L NIE

Opiekun (wypetnic, jesii lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna):
IMig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ... ettt

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze przecig¢tny miesi¢czny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczg os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku Wynosit .........c.covevieiiiiiiniieniicee e zt

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi ........c.ceeeeereeenneene.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym zaswiadczenia o stanie zdrowia,
w szczegolnosci 0 chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach***.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wilasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypelnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczgé PCPR i podpis pracownika)




KLAUZULA INFORMACYJNA
dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Dunskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makow
Mazowiecki;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowac
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektroniczne;j:
10d@pcpr-makowmazowiecki.pl;

Administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO,
tj. w celu wypehienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, co wynika z ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastgpczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy
w Rodzinie, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym oraz ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego;
Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow
prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktorymi administrator zawarl umowg powierzenia
przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig
prawna, dostawca oprogramowania, zewng¢trznym audytorem, zleceniobiorcg §wiadczacym ustuge
z zakresu ochrony danych osobowych);

Administrator nie zamierza przekazywaé¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji mi¢dzynarodowej;

Maja Panstwo prawo uzyska¢ kopig¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

Panstwa dane osobowe begda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa,
tj. w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji
1 zakresu dziatania archiwéw zaktadowych;

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych;

W przypadku realizacji zadan ustawowych podanie danych osobowych jest obligatoryjne.
W  pozostaltych przypadkach podanie danych osobowych ma charakter dobrowolny.
Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie odmowa zalatwienia sprawy przez
administratora;

Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Zapoznalem/tam si¢ z powyzszg trescia i przyjatem/gtam do wiadomosci.

aata i czytelny poadpis

OSWIADCZENIE

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) RODO wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, tj.
danych kontaktowych zawartych w niniejszym wniosku przez administratora, ktorym jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres: ul. Dunskiego Czerwonego Krzyza 3,
06-200 Makow Mazowiecki, w celu kontaktu telefonicznego i/lub mailowego. Zgoda moze zostaé
wycofana w dowolnym momencie.

(data i miejsce ) (podpis)


mailto:iod@pcpr-makowmazowiecki.pl

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
(prosze wypehi¢ czytelnie)
IMIC 1 NAZWISKO ..t e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoSCl .........oiueiniiiiii i

Adres ZamieszZKania™ .. ...

Rodzaje schorzenia lub dysfunkcji**

1 dysfunkcja narzadu ruchu 1 dysfunkcja narzadu stuchu
] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim ] uposledzenie umystowe

"1 dysfunkcja narzadu wzroku ] padaczka

"1 choroba psychiczna “linne (jakie?)...............
[Jschorzenie uktadu krgzenia e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie (nalezy rozpatrywaé w kontekscie mozliwosci
samodzielnego uczestniczenia osoby niepelnosprawnef w zabiegach rehabilitacyjnych oraz innych
zajeciach przewidzianych w programie turnusy).

[INIE
[ TAKAUZASAANIENIC. . . oo e e

Uwagi:

(zalecenia/uzasadnienie wniosku, w tym w szczegolnosci w odniesieniu do sytuacji spofecznej osoby
niepefnosprawnej, tf. dotyczy np. braku mozliwosci realizacji przez wnioskodawce kontaktow
spofecznych w codziennym funkcjonowaniu oraz jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci

spofecznych).

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 nazwisko UCZestNIKa tUIMUSU .....uuiiti i e e e e
PESEL albo numer doKUmentu tOZSAMOSCL ... .unnnnee ettt e
Adres ZamieszZKania™ .. ...
ROUZA] tUIMIUSU ...ttt e e e e
Termin turnusu: od .....oovvvvvvevnnnnn... do i,

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres z Kodem POCZIOWYIM .....onuiti e

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa 1 adres zZ Kodem POCZEOWYIM ....uuiiieii ittt e enee e

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen

spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
UCZESTNICZACEJ W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

I. DANE OSOBOWE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Imie i NazWiSKO OPIEKUNA ... ..t e e
PESEL TUD data UrOUZENIA. ... ..ot e e e e e e e e e
AAIES ZAMIESZKANIA ..o e vttt e e e

PO AL oot ————————————————

Stopien poKrewienstWa Z UCZESINIKICIN ... u.utitieet et et et et ettt et et e et et ereeteeneenseeeeeareaeeas

Il. ZOBOWIAZANIA OPIEKUNA

Jako opiekun 080Dy NIEPEMOSPIAWNE] .. .vuiieiit et et e e e e e e enane
(imig i nazwisko osoby niepefnosprawnej)

uczestniczacej w turnusie rehabilitacyjnym OrganiZowanym W .........ccceceeeeeereenenienienieeeeese e
(nazwa osrodka)

(miejscowosié)
WEEITIINIE: ..ottt , zobowiazuje¢ si¢ do sprawowania nad nig statej
(okres trwania turnust)

opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.
Jednoczes$nie o§wiadczam, ze w roku biezacym:
1) nie korzystatem/am z dofinansowania ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,
2) nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,
3) nie bedg petnit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie rehabilitacyjnym.

(miejscowosé i data) (czytelny poapis opiekuna)

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogoélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres:
ul. Dunskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makow Mazowiecki;

2)  Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania Panstwa
danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@pcpr-makowmazowiecki.pl;

3)  Administrator bedzie przetwarzat Pafistwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. w celu wypelnienia obowigzku
prawnego cigzacego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustawy z dnia
9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, ustawy z dnia 24 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy
w Rodzinie, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych,
ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym oraz ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania
administracyjnego;

4)  Dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow,
z ktérymi administrator zawarl umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora
(np. kancelarig prawna, dostawca oprogramowania, Zewng¢trznym audytorem, zleceniobiorca §wiadczacym ustuge z zakresu ochrony
danych osobowych);

5)  Administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej;

6) Maja Panstwo prawo uzyskac¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, Ze:

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa, tj. w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
0 narodowym zasobie

archiwalnym i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych;

2)  Przystuguje Pafistwu prawo dostgpu do treSci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

3) W przypadku realizacji zadanh ustawowych podanie danych osobowych jest obligatoryjne. W pozostatych przypadkach podanie danych
osobowych ma charakter dobrowolny. Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie odmowa zatatwienia sprawy przez
administratora;

4)  Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Zapoznalem/tam si¢ z powyzsza trescig i przyjatem/¢lam do wiadomosci.

aata i czytelny poadpis



mailto:iod@pcpr-makowmazowiecki.pl

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCI: ........uiiuiiittiitte it ee et ee e eeeeeae e
AreS ZamIBSZKANIA: ... .ttt
NUMEE Bl ONU: ... e e e
AIES BMaIL .
Dt U100 4] ] - P
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™: ..............................
POSTANOWIENIEM SGAU: ...\t e et
zdn. o SYON. AKE . L
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ............cooevvvvinivinneninnnnn.
Zdn. o =] 01 PO | PP RPPN
(data) (podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika*)

Informacje uzupelniajace do wniosku

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

UM L T O  ONU: e e e

AAIES Bl oo

( data) (podpis)

*niepotrzebne skresli¢



