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

(wypeinia osoba niepetnasprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdZ opiekun prawny)
IIHE | MAZWISKO +eeieuteiieiiresiees et ia e e e a e s oL E L b LRt s e e s s e s s s e s E e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCH vuvuuiiciiuereriimiimniins s ssiaie e s sr s s ssrs s sra s

Adres zamieszkania*

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

....................................................................................................................................................
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnoéci [J znacznym [J umiarkowanym [J lekkim

NUMET OFZBEZBINET orereveonsimrsnmssssnmmassnussassssanrs vos i 50T 0 FEvEE WS oo b TR Y S0V MU A o AT ST e
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O QI O

c) [ o catkowitej [ o czeéciowej niezdolnoéci do pracy [ o niezdolnosci do pracy

w gospodarstwie rolnym [l o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) [J o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkow
PFRON ** [] Tak (podac rok) .......ccceeernvnnnn [0 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [JTak [I Nie

IMie | NAZWISKO OPIEKUNA ....eeiiiiiiiiiiiieriie s s
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WynoSit ..........coevniinnn zt. Liczba osdb we
wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSI ...cvieiiiinieiaennn. Oéwiadczam, ze powyzsze dane sg
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.
** \Wtasciwe zaznaczyd.
*#x Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczec¢ PCPR i podpis pracownika)
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

TR =TI AT AT 1] (o O P P PP PP PP T EE PRI
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamMOSCil vuuerireirirurenreeeeeiareiniiiiiieesriar s aianssararssssssss
TS Z AN ESZI A NI 1 eusrsiencnsnsenrraressssensssnsnssssssnsssnsessstosssssssssssssssssssssdssissssessassssssssnssiesvasaressssnninasans

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

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

0 T —— SEGM BRI | v s AR S R S
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*:

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

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

(data) (podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*)

Informacje uzupetniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEENOSPRAWNE]

N TOT R =T =) =)o) 8 15 N
INATEE BIMIATNLE v oo v s b 0 0 3 R A SR VS S R A T DA PR s Am e in w e i

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢
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Do wniosku nalezy dolgczyc :

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 orzeczenia o niepetnosprawnosci ( oryginat do wgladu ).

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

4. Zaéwiadczenie ze szkoty o kontynuowaniu nauki w przypadku dzieci i mtodziezy uczacej sie i niepracujace]
w wieku od 16 do 24 roku zycia.

5. Oéwiadczenia do wniosku o dofinansowanie ze érodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Oswiadczenia do wniosku o dofinansowanie ze érodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osé6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

opiekun ukoficzyt 18 lat / ukoficzyt 16 lat i jest zamieszkujacym wspdlnie czlonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej kierowanej na turnus rehabilitacyjny,

opiekun nie bedzie peinit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

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

o dofinansowanie ze ¢rodkéw PFRON ubiegam sie tylko w Powiecie Nowotarskim,

o zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sig poinformowa¢ PCPR w Nowym Targu
w ciggu 14 dni,

wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich dodatkowych danych osobowych tj. daty
urodzenia, numeru telefonu , adresu e-mail w bazie danych dla potrzeb niezbednych do realizacji
wniosku, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych.

Zgoda jest wyrazana dobrowolnie i mozna ja wycofaé¢ w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie
wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

Informujemy, ze wniosek bedzie realizowany za posrednictwem elektronicznego Systemu
Obstugi Wsparcia finansowanego ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych.

podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego,
petnomocnika, opiekuna prawnego
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Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 .
w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy Pana/Pania, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu, al. Tysigclecia 35,
34-400 Nowy Targ, kontakt mailowy pod adresem: pcpr@nowotarski.pl, reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu.

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

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

2) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu przy al. Tysigclecia 35, 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 pomocag osobom niepetnosprawnym, w tym w celu kontroli prawidtowosci wydatkowania srodkow
przyznanych wiaéciwe] jednostce samorzadu terytorialnego. Podstawg prawng 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 spolecznej oraz
zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (z pézn. zm.).

4. Dane osobowe przetwarzane sg przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu w celu rozpoznania
ziozonego Wniosku, przyznania i przekazania dofinansowania oraz jego rozliczenia przez PFRON. Podstawa prawng
przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust.1 lit. ¢ RODO, art. 6 ust.1 lit. a RODO, art. 6 ust. 1 lit. b RODO, danych
dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. f RODO, jak réwniez art. 9 ust.2 lit. b RODO w zwigzku
z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe]j i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(z pbzn. 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 ktérych
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. Jezeli podstawa przetwarzania danych osobowych jest wyrazona przez Panig/Pana zgoda, moze ona zostaé wycofana
w dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem wczesniejszego przetwarzania danych.

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

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

9. 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 na podstawie art. 15 RODO,

2) prawo zadania sprostowania danych na podstawie art. 16 RODO,

3) prawo do usuniecia danych na podstawie art. 17 RODO, chyba Ze dalsze przetwarzanie danych jest niezbedne dla
wywigzania sie z obowigzku prawnego,

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 RODO,

5) prawo do przenoszenia danych na podstawie art. 20 RODO, w przypadku, gdy przetwarzanie odbywa sie na

podstawie art. 6 ust. 1 lit b RODO i w sposéb zautomatyzowany.
6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora na podstawie art. 21 RODO.

10. Przystuguje Pahstwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktdrym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest réwniez niezbgdne do zatozenia Konta i procedowania
wniosku w Systemie SOW. Odmowa podania danych bedzie skutkowata odmowag zalozenia Konta w Systemie SOW
i w konsekwencji uniemozliwi ziozenie i realizacje Wniosku o przyznanie pomaocy.

12. Wiecej informacji znajduje sig na stronie www.pcpr.nowotarski.pl, www.pfron.org.pl oraz w siedzibie PCPR.
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Piecze¢ zakiadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACY]NY

/ wniosek nalezy wypeinic czytelnie /

IMIE | NAZWISKO 1iviveiviierersunesiasmnsisissssassssssseessiisanssiessssssansssassatasesssssamssss e A AR Es S LTSS a R LR e s e s e e n e T s s nn st ph s
PESEL albo numer dokumentu t0Z8amMOSCiu s esiiiiisesriesiossnnssunsinsssnsirm s virssisssivsssianis st saassnesssenss

e 8= LAl = 1 T ST LT TSRS ——— N

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **

U dysfunkcja narzadu ruchu O upoéledzenie umystowe
0 osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim O choroba psychiczna
O dysfunkcja narzadu wzroku U padaczka
O dysfunkcja narzadu stuchu Bl TG GAKIE DY v ronnnesisssdddsvass summsmsiiavinsssss fiousss
O schorzenia ukladu krgzenia e
Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie:**
U Nie
U Tak- uzasadnienie:
UWAGI _—
data pieczatka i podpis lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wiasciwe zaznaczyd

Strona5z5






