Znak sprawy: ON.700........... 2023

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .....ccccooivviiiinn i

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci- O znacznym O umiarkowanym O lekkim

Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O1 OIl 0OHil

¢) O o catkowitej [0 o czesciowej niezdolnosci do pracy O o niezdolnosci do pracy

w gospodarstwie rolnym O o 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 (podac¢ rok) ......cccecennnn. O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 0O Tak 0O Nie

IMie | NAZWISKO OPIEKUNG ..uviiiie it e e s e e a e
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oséwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o Swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ...........eeeeiiiiiis zt. Liczba oséb we
wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOoSi ......cccceeenervennnnns Oswiadczam, ze powyzsze dane s3
zgodne z prawda 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¢ miejsce pobytu.
** Wihasciwe 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 ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem™:.........ccoovviiiiiiiiii
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/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™*: ........cccoemminii.
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(data) (podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)
Informacje uzupetniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]
[ IO TR A = =) [=111 10 U PO PRSP PPN
YN [ =10 =] 8 1 T= 11 R PPN retvrene st ecaerne s Riea s anas

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACY|NY

/ wniosek nalezy wypetni¢ czytelnie /
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.............................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **

O dysfunkcja narzadu ruchu upodledzenie umystowe

(|

U osoba poruszajaca sie na wézku inwalidzkim O choroba psychiczna
O dysfunkcja narzadu wzroku O padaczka
O dysfunkcja narzadu stuchu O inne (JaKie ?).ueeeeeriereeeiririceee i
O schorzenia uktadu krazenia e s
Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:**
O Nie
Q Tak- uzasadnienie:
UWAGI

data pieczatka i podpis lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** whaéciwe zaznaczy¢
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Do wniosku nalezy dolgczy¢ :

1. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

2. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego, w przypadku
dzieci do 16 roku zycia - waznego orzeczenie o niepetnosprawnosci (oryginat do wgladu).

3. Kopia dokumentu potwierdzajacego prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej{ w przypadku
sktadania wniosku przez opiekuna prawnego/petnomocnika) - oryginat do wgladu.

4. Zaswiadczenie ze szkoty o kontynuowaniu nauki w przypadku dzieci i mtodziezy uczacej sie

i niepracujacej w wieku od 16 do 24 roku zycia.

5. Oswiadczenia do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

- zatgcznik nr 1.

Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw.PFRON
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Oswiadczenia do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

- opiekun ukonczyt 18 lat / ukoficzyt 16 lat i jest zamieszkujagcym wspdinie cztonkiem rodziny
osoby niepetnosprawnej kierowanej na turnus rehabilitacyjny,

- opiekun nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

- nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

- o dofinansowanie ze $Srodkéw PFRON ubiegam sie tylko w Powiecie Nowotarskim,

-0 zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé PCPR w Nowym Targu
w ciggu 14 dni.

- zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych,

podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego,
petnomocnika, opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu oraz
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych danych osobowych wymaganych do
zarejestrowania i procedowania wniosku w Systemie SOW. Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna jg
wycofaé w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego,
petnomacnika, opiekuna prawnego



Kiauzuia informacyjna

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym
Targu, ul. Szaflarska 39, 34-400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod adresem: pcpr@nowotarski.pl,
reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem email: iod@nowotarski.org.pl

2. Administratorami danych osobowych przetwarzanych w Systemie SOW w tym danych
osobowych uzytkownikéw sa:

1) PFRON - al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony
Danych powotanego w PFRON - adres poczty elektronicznej: iod@pfron.org.pl, adres: al. Jana
Pawtla Il 13, 00-828 Warszawa.

2) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu przy ul. Szaflarskiej 39, kontakt
mailowy pod adresem: pcpr@nowotarski.pl, kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem email: iod@nowotarski.org.pl

3. Dane osobowe przetwarzane sa przez PFRON w celu zarzadzania systemem SOW oraz
realizacji zadan ustawowych PFRON zwigzanych z pomocg osobom niepetnosprawnym, w tym
w celu kontroli prawidtowosci wydatkowania $rodkéw przyznanych wtasciwej jednostce
samorzadu terytorialnego. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1
lit. ¢ RODO, jako ze jest ono niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
Administratorze, wynikajacego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (z p6ézn. zm.).

4. Dane osobowe przetwarzane sg przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu
w celu rozpoznania ztozonego Wniosku, przyznania i przekazania dofinansowania oraz jego
rozliczenia przez PFRON. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust.1
lit. ¢) RODO, jesli jest ono niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
Administratorze oraz art. 9 ust.2 lit. b) RODO w zwigzku z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (z pdzn. zm.).

5. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w ust. 3 i 4, odbiorcami
danych osobowych moga by¢:

1) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z PFRON przetwarzajg
dane osobowe, dla ktorych Administratorem jest PFRON,

2) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie przetwarzaja dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie.

6. Dane osobowe beda wykorzystywane przez okres niezbedny do realizacji obowigzkéw
cigzacych odrebnie na kazdym z Administratoréw zgodnie z ust. 3 i 4, a nastepnie
archiwizowane przez okres wynikajacy z ustaled poczynionych pomiedzy Administratorami
a Archiwum Panstwowym zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach.

7. W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych nie bedzie dochodzito do
zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

8. Osobie, ktérej dane dotycza, na zasadach okreslonych w RODO, przystuguja nastepujace
prawa w zwigzku z przetwarzaniem jego danych osobowych:

1) prawo dostepu do danych, w tym uzyskania kopii danych,

2) prawo zgdania sprostowania danych,

3) prawo do usuniecia danych, chyba ze dalsze przetwarzanie danych jest niezbedne dla
wywigzania sie z obowigzku prawnego,

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych,

5) prawo do przenoszenia danych w przypadku, gdy przetwarzanie odbywa sig na podstawie
art. 6 ust. 1 lit b RODO i w sposéb zautomatyzowany.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest réwniez niezbedne do zatozenia
Konta i procedowania wniosku w Systemie SOW. Odmowa podania danych bedzie skutkowata
odmowg zatozenia Konta w Systemie SOW i w konsekwencji uniemozliwi ztozenie i realizacje
Whniosku o przyznanie pomocy.

10. Wiecej informacji znajduje sie na stronie www.pcpr.nowotarski.pl, www.pfron.org.pl oraz
w siedzibie PCPR.




