Numer wniosku: PCPR.65 . /20

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic bgdz opiekun prawny)

Imie i Nazwisko
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania*

Data urodzenia Tel.
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Posiadane orzeczenie **

a) o stopniu niepetnosprawnosci []znacznym  [] umiarkowanym [] lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Ll o C1m
c) [ o catkowitej [ ] o czesciowej niezdolnosci do pracy
[] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ ] o niezdolnosci do samodzielnej egzystencii
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**
[] TAK (podaé rok) L] NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej L1 TAK [INIE

Imie i nazwisko opiekuna

(wypeti€ jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)
Oswiadczenie
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosi zt

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz jestem 3Swiadomy(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
* wiasciwe zaznaczy¢
b dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdrego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
(wypetnia PCPR)

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



1. Dane osoby niepetnosprawnej:

Imie i nazwisko:

numer PESEL.:.

adres zamieszkania:
miejscowos$¢, kod pocztowy:
ulica numer domu / mieszkania:

2. Sposobb kalkulacji przecietnego miesiecznego dochéd:

Stopien pokrewienstwa do
osoby niepetnosprawnej Zrédto dochodu
uprawnionej do uzyskania Np. praca, emerytura/renta

dofinansowania

Przecietny
miesigeczny
dochdd w zt

Lp.

osoba niepetnosprawna
wskazana w pkt. 1 wniosku

Sl wN

taczny dochéd w gospodarstwie domowym:

3. Oswiadczenia osoby skladajacej wniosek:

1) Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz ze w ciggu trzech lat od ztoZzenia wniosku nie bytem/am strong
umowy o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

2) Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem
o srodki PFRON na dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym za
posrednictwem innego samorzgdu powiatowego.

3) Odwiadczam, ze dotgczone orzeczenie o0 stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenie
0 niepetnosprawnosci (lub dokument rownowazny) jest prawomocny,

4) Dotyczy  osoby  niepefnosprawne  ubiegajgcych  sie o  turnus  rehabilitacyjny
w wieku 16 — 24 lat.

Oswiadczam, ze osoba niepetnosprawna ubiegajgca sie o dofinansowanie do turnusu
rehabilitacyjnego jest:
e [ ] wwieku 16 — 24 lat uczacg sie i niepracujgca,
e [ ] wwieku 16 — 24 lat uczacg sie i pracujgca,
e [ ]inny wieku, nie dotyczy.
Warunki oswiadczen wymienione w ppkt. 1) — 3):

e [ ] spetniam e [ ] nie spetniam w ppkt.:




4. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

¢ administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w tancucie z siedzibg w tancucie, Pitsudskiego 70/5, 37-100 tancut,

o kontakt do Inspektora Ochrony Danych - Piotr Witadyka, tel. 669 509 468, e-mail
piotr.wladyka@powiatlancut.pl,

e Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustawowych
zadan Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w tancucie — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
ogdblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na
podstawie art. 9 ust.1 lit. g ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.,

o odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa,

e Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami prawa,
zgodnie z instrukcjg kancelaryjna,

e posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo
do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem (jezeli przetwarzanie odbywa sie na
podstawie zgody),

¢ ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

e podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne
W oparciu o przepisy prawa, a pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnoéci karnej wynikajgcej z art. 297 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U. 2016 poz. 1137) odwiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz
w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku
zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Niepodanie danych w zakresie wymaganym przez przepisy prawa moze skutkowac pozostawieniem
sprawy bez rozpoznania.

miejscowosé:

dnia:

czytelny podpis wnioskodawcy
lub petnomocnika


mailto:piotr.wladyka@powiatlancut.pl

(pieczeC zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i Nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **
[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu
[ ] osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim

[] dysfunkcja narzadu wzroku [ ] uposledzenie umystowe
[] choroba psychiczna [ ] padaczka
[] schorzenie uktadu krgzenia [ ] inne, (jakie?)

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

[ ] NIE
[ ] TAK — uzasadnienie

Uwagi:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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