Whniosek o dofinansowanie ze srodkow PFRON

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

NUMEr SPrawy .........cccceeevvcvvveeenenenn.
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PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI ..........uuiiiiiiiiii it
Adres ZamIESZKANIA™.........coii ittt e e
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...........cccccoiiiii e

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci O Znacznym O Umiarkowanym 0O Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw Ol ol mll
¢) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0O niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON ** [ Tak(podac rok).........cccceeuvnennnennns O Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ ** O Tak O Nie
Imie i nazwisko opiekuna

) (wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..........cccciiiiiiciiniinnens zt,
Liczba oséb we wspdélinym gospodarstwie domowym wynosi ...............
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie niewtasciwych danych.
Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o
stanie zdrowia.***

Oswiadczenie:

1.  Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem zebranych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Koscierzynie, przy ul. . Krasickiego 4.

2.  Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym zgodnie z art. 35a ust. 1 pkt 7a ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tj. Dz. U. 2025 r. poz. 913).

3. Oswiadczam, ze znam prawo do wgladu, zmiany i Zzgdania zaprzestania przetwarzania swoich danych.

Podanie danych jest dobrowolne.

5. Oswiadczam, iz nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Nie bytam/em w ciggu
trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze $rodkdw PFRON rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

6. Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks Karny (Dz. U. z 2022,
poz. 1138) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

7. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie informowac¢ w ciagu 14 dni.

»

data wptywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢



***dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Pieczec¢
lub gabi

zakladu opieki zdrowotnej
netu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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Rodzaj schorzenia lub rodzaj dysfunkcji**

O dysfunkcja narzadu ruchu 0O dysfunkcja narzad stuchu

[0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
00 choroba psychiczna O padaczka
O schorzenia uktadu krgzenia Oinne (jakie?)....cccoeoeeeeeeeeiieiieieen,

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie**

O Nie
OTaK = UZASAANICNUI ......onieieee e e e

data pieczatka i podpis lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

**wilasci
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
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OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku 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” informuje, ze:

)]

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
KoScierzynie, wul. Krasickiego 4, 83-400 KoScierzyna, tel.: 58-686-50-05, e-mail:
sekretariat@pcprkoscierzyna.pl,

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg si¢ Panstwo kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu e-mail:
inspektorochronydanych@pcprkoscierzyna.pl lub pisemnie pod adres Administratora.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonywania zdan z zakresu rehabilitacji zawodowej,
spolecznej i zatrudnianiu o0s6b z niepelnosprawnoscia, tj. gdyz jest to niezbgdne do wypehienia
obowiagzku prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b
RODO) w zw. z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2025 1. poz. 913)

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z
uwzglednieniem okresow przechowywania okreslonych w przepisach szczegolnych,
w tym przepiséw archiwalnych tj. 10 lat.

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaly
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

Panstwa dane osobowe nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Unig
Europejska, Norwegig, Liechtenstein i Islandig).

W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nastepujace prawa:

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

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

¢) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo do usunig¢cia danych w przypadkach okreslonych w przepisach RODO;

e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w sytuacji, gdy uznaja
Panstwo, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych (RODO);

Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzgcym na Administratorze obowigzkiem
prawnym jest obowigzkowe, a ich nieprzekazanie skutkowac bedzie brakiem realizacji celu, o ktorym
mowa w punkcie 3.

Panstwa dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych tj. podmiotom zapewniajacym ochron¢ danych osobowych i
bezpieczenstwo IT, dostawcom ustug teleinformatycznych, dostawcom ustug informatycznych w
zakresie systemow ksiegowo-ewidencyjnych, ustugodawcom z zakresu ksiggowos$ci, dostawcy strony
podmiotowej w Biuletynie Informacji Publicznej, dostawcy ushug informatycznych w zakresie systemow
elektronicznego zarzadzania dokumentacja w jednostce, dostawcy ustug hostingu poczty mailowej w
przypadku korespondencji prowadzonej droga mailows, dostawcy ustlug brakowania badz
archiwizowania dokumentacji i nos$nikow danych, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na
podstawie przepisOw prawa.
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