PCPR.ON. 2021
(wypetnia pracownik PCPR)

Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

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

TMig i NAZWISKO ..ot el e
PESEL albo numer doKUmMENtu tOZSAMOSCI .........coveeiireraitireiireestesiteeestseesteeessressssesssesesssessnsesessessssesessanans
AAIES ZAMIESZKANIA™ .....eiiiiiiieieeieee st se sttt st et e e stesaeese e bebesseeeesbeseesbeaneeereenteseenaeeneeneenes
(U Q] (0T 2] o - USSP

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

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

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow my tn LI
c) [ o catkowitej [ o czgsciowej niezdolnosci do pracy
[1 o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym [] o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [] o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkow
PFRON** [J TAK (podac rok) ......ccccevvvevvercverireriennnnnennn, 1] NIE

Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** O TAK L NIE

Opiekun (wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna):
IMIC 1 NAZWISKO OPICKUNA ... .ot sae e b e sbe e e re et e b et e

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez licze os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia

WNIOSKU WYNOSH ...oeiiiiiiiiicec e 7t
Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym WyNosi ..........ceceeerveennenne.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz, ze jestem Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za skladanie

nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym za$wiadczenia o stanie zdrowia, w szczegdlnosci

o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach***,

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wlasciwe 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 Pana/Pani 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 moze si¢ Pan/Pani kontaktowa¢ w sprawach
przetwarzania  Pana/Pani  danych  osobowych  za  posrednictwem  poczty  elektroniczne;j:
sekretariat@pcpr-makowmazowiecki.pl;

administrator bedzie przetwarzat Pana/Pani dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. w celu
niezbednym do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepelnosprawnych;

dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa,
a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych
w zwigzku z realizacja uslug na rzecz administratora (np. kancelaria prawng, dostawca oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcag $wiadczacym ustugg z zakresu ochrony danych osobowych);
administrator nie zamierza przekazywac¢ Pana/Pani danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
mig¢dzynarodowej;

ma Pan/Pani prawo uzyska¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1)

2)
3)

4)

Pana/Pani 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 w Rozporzadzeniu Ministra Kultury
i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania
dokumentacji, przekazywania materiatow archiwalnych do archiwéw panstwowych i brakowania
dokumentacji niearchiwalnej;

przystuguje Panu/Pani prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow. Konsekwencja
niepodania danych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Pana/Pani dane osobowe.

Zapoznatem/lam si¢ z powyzsza trescig i przyjalem/gtam do wiadomosci.

data i czytelny podpis

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 Makoéw Mazowiecki, w celu
kontaktu telefonicznego i/lub mailowego. Zgoda moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie.

(data i miejsce ) (podpis)



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
(prosze wypehic czytelnie)
IMIC 1 NAZWISKO ..ttt e et e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCI .......vuvintiitiitiiii ettt eeeeaieeeeenn

Adres ZamieszZKania™ .. ...t

Rodzaje schorzenia lub dysfunkcji**

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

"1 dysfunkcja narzadu wzroku 1 padaczka

1 choroba psychiczna ZJinne (jakie?)...............
[Jschorzenie uktadu kragzenia e

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

TINIE
L T AK = UzZASAON NI, oottt e e e e,

Uwagi:

(zalecenia/uzasadnienie wniosku, w tym w szczegolnosci w odniesieniu do sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej,
tj. dotyczy np. braku mozliwosci realizacji przez wnioskodawce kontaktow spolecznych w codziennym funkcjonowaniu
oraz jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych).

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

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

Imi¢ 1 nazwisko uczestnika tUIMUSU ......oouiiniii i e
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCL . ... vvunnnn ettt e e et
Adres ZamieSZKanIa™ ... ..ottt
ROUZA] tUIMUSU ...t e e e et ettt et e e e neans
Termin turnusu: od ....oooeeeeeeinnnn... do oo,

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z Kodem POCZIOWYIM .....oouiitii i,

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa 1 adres z kodem POCZIOWYIM .....oniiei e,

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw 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

IMiQ 1 NAZWISKO OPICKUINA ...\ttt ittt ittt et ettt ettt ettt et et ettt et et et et et e et e ea et e e ea e e n e eneeaeesennennennes
e o I DL P T U1 0 Yo 753 1

AAIES ZAMIESZKANIA . ... ottt e e e e e e e

Stopien poKrewieNstwa Z UCZESINIKICII ... ...t i e e e e s

1. ZOBOWIAZANIA OPIEKUNA

Jako opiekun 0SODY NIEPEIMOSPIAWNE] ... uvini ittt ettt e et e e e et ettt e te e aaa
(imig i nazwisko osoby niepelnosprawnej)

uczestniczacej w turnusie rehabilitacyjnym OrganiZOWANYIM W . ....cccceerierierieeieneeieeseesteesieessreesteesieesreeseeesreeseessnesnesnes

(miejscowosc)
LTS 3111101 (PP , zobowiazuje¢ si¢ do sprawowania nad nig statej
(okres trwania turnusu)

opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.

Jednoczesénie oswiadczam, ze w roku biezacym:
1) nie korzystalem/am z dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych 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.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis opiekuna)

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

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

7) administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Makowie Mazowieckim, adres:
ul. Dunskiego Czerwonego Krzyza 3, 06-200 Makow Mazowiecki;

8) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moze si¢ Pan/Pani kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania Pana/Pani
danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@pcpr-makowmazowiecki.pl;

9) administrator begdzie przetwarzal Pana/Pani dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO, tj. w celu niezb¢dnym
do wypemienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych;

10) dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa, a takze na rzecz podmiotow,
z ktorymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora
(np. kancelarig prawna, dostawca oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg §wiadczacym ustuge z zakresu ochrony
danych osobowych);

11) administrator nie zamierza przekazywaé Pana/Pani danych osobowych do pafistwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j;

12) ma Pan/Pani prawo uzyska¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

5) Pana/Pani 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 w Rozporzadzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia
20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatow archiwalnych
do archiwéw panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej;

6) przystuguje Panu/Pani prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

7) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow. Konsekwencja niepodania danych bedzie
nierozpatrzenie wniosku;

8) administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Pana/Pani dane osobowe.

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

data i czytelny podpis




