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Whiosek 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.......cccccuviiiiiii e

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci: 0 znacznym 0O umiarkowanym o lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: aloll all

c) O o catkowitej niezdolnosci do pracy O o czesciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

O o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTAtEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
ZE SRODKOW PFRON

0O TAK ( podac rok) .....eceececeeeceeececeneene e o NIE

JESTEM ZATRUDNIONY W ZAKtADZIE PRACY CHRONIONEJ**

o TAK o NIE




Mtiodziez uczaca sie od 16 do 24 roku zycia**

o TAK o NIE
(nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie ze szkoty/uczelni

potwierdzajgce pobieranie nauki)

IMIE | NAZWISKO OPIEKUNA:

(Wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

SREDNI DOCHOD
Whioskodawca prowadzi gospodarstwo domowe: dindywidualne Oowspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie
Whioskodawcy:
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia.***

DO WNIOSKU NALEZY DOtACZYC KOPIE AKTUALNEGO ORZECZENIA

O STOPNIU NIEPELENOSPRAWNOSCI!!

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR:

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)

Przyznano / nie przyznano dofinansowanie /a do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym:
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(Pieczqtka i podpis Dyrektora PCPR)



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w
Jarocinie*

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Jarocinie, dalej PCPR Jarocin. Dane teleadresowe: ul. Dworcowa 2, 63-200 Jarocin, tel.: 62 505 46 06,
e-mail: pcpr@pcprijarocin.pl
2. Funkcje Inspektora Ochrony Danych Osobowych petni dr n. prawnych Bartosz Mendyk.
Z Inspektorem mozna sie kontaktowac pod adresem iod@powiat-jarocinski.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu weryfikacji i przyznania dofinansowania
do uczestnictwa osdb niepetnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
4. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych realizowane bedzie na podstawie prawnej okreslonej
przez art. 6 ust. 1 lit.c lub art. 9 ust. 2 lit.b RODO i wynikaé bedzie z przepiséw prawa okreslonych w
ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych oraz innych aktach prawnych okreslajgcych zadania i obowigzki do realizacji
przez PCPR. Administrator nie planuje dalej przetwarzaé¢ danych osobowych w celu innym niz cel,
w ktédrym dane osobowe zostaty zebrane.
5. Kategorie przetwarzanych danych osobowych: dane zwykte( imie i nazwisko, pesel), szczegdlne
kategorie (wrazliwe)( informacje o stanie zdrowia).
6. Dostep do Pani/Pana danych osobowych znajdujgcych sie w PCPR Jarocin posiadajg wytgcznie
upowaznieni pracownicy i tylko w zakresie niezbednym do realizacji obowigzkdéw stuzbowych.
Odbiorcami moga by¢ inne instytucje publiczne, w szczegdlnosci Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych i tylko
na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa. Dane nie bedg przekazane odbiorcy w panstwie
trzecim
lub organizacji miedzynarodowej.
7. Pani/Pana dane osobowe pozyskiwane mogg by¢ z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych.
8. Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany przepisami kancelaryjno —
archiwalnymi obowigzujgcymi w PCPR Jarocin zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym
zasobie archiwalnym i archiwach tj. 10 lat.
9. Posiada Pani/Pan prawo (zgdania): ® dostepu do swoich danych, ¢ w dowolnej chwili wycofa¢ zgode
w tak tatwy sposdb, jak jej udzielono, ¢ do sprostowania (poprawiania) danych, ¢ do ograniczenia
przetwarzania danych, ® wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.
Zakres Pani/Pana praw (zadan) jest ograniczony i wynika z obowigzkdédw natozonych przez przepisy
prawa na administratora.
10. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym profilowane.
11. Posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa) gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO.
12. W przypadku kiedy Pani/Pan podajecie swoje dane osobowe do przetwarzania w celu przyznania
dofinansowania do uczestnictwa oséb niepetnosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych podanie
danych jest obowigzkowe, a niepodanie danych spowoduje odmowe rozpatrzenia wniosku.

* Obowigzek informacyjny wobec osdb, ktére dane dotyczg, wynika z art. 13 Rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY/OPIEKUN/PELNOMOCNIK
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik
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podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*

petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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Zobowigzuje sie sprawowac opieke nad:
............................................................ (ImlelnaZWISko)
2] o OO STRPRPRTR

(adres zamieszkania)

w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego oraz podczas dojazdu do osrodka rehabilitacyjnego
i powrotu do miejsca zamieszkania osoby niepetnosprawnej. Oswiadczam, ze nie jestem osobg
niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby, oraz ze nie bede petnit/a funkcji kadry na tym turnusie.
Zapoznatem/am sie z tre$cig ,Informacji o przetwarzaniu danych osobowych w PCPR

w Jarocinie”.

(czytelny podpis Opiekuna)



(Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIE I NAZWISKO: eocvicie sttt sttt r s s ere et st st nann
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoSCi: ....oveeevveeeeveivieeee e e,

Adres zamieSzKania™: ....coooiiveieeiie ettt s e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

o dysfunkcja narzadu ruchu

o dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzadu wzroku

O osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
0 uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna

O padaczka

0 schorzenia uktadu krazenia

O NNE (JAKIE?) ettt ettt et s e e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:
O Nie

0 Tak — wyrazne uzasadnienie koniecznosci pobytu opiekuna

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** Witasciwe zaznaczyé

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



