POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYSLENICACH

................................................ DN-TR-610 - /
DATA WPLYWU

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJINYM

IMIQ 1 NAZWISKO Lottt et e e e e
AAIeS ZAMICSZKANIA ... ...ttt e e et et et et et e e et et e e et e et e
PESEL Dataurodzenia - - Wiek _ lat(a)

Posiadane orzeczenie

a/ o stopniu niepelnosprawnosci [ ] znacznym ; [ ] umiarkowanym ; [] lekkim

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ |- 1;[]—1;[]- I

¢/ [ ] o catkowitej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji ; [ ] o czgSciowe] niezdolnosci do pracy
[ ] 0 niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym ; [ ] o catkowitej niezdolnosci do pracy

d/ [ ] o zaliczeniu do 0sdb niepetnosprawnych — osoby do 16 roku zycia

Osoba uczaca si¢ TAK - []; NIE—[]; Osoba pracujaca TAK —[]; NIE—[]
Osoba pracujaca W Zaktadzie Pracy Chronionej TAK —[]; NIE—[]

Osoba korzystata z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
NIE —[]; TAK —[] — prosze poda¢ rok korzystania

Imig¢ i nazwisko opiekuna, adres zamieszKania: ...............coeiiiiiiriii i

(o ile lekarz zalecil pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku wynosit .................. zh.

Osoba samotnie gospodarujgca TAK []; NIE [ ] ; wraz z osobg zamieszkuje 0sob

Osoba poruszajaca si¢ wozku inwalidzkim TAK —[]; NIE —[]
Osoba niewidoma TAK —[]; NIE—[]
Osoba z niepetnosprawnoscig intelektualna/posiadajaca chorobe psychiczng TAK —[]; NIE —[]

O$wiadczam, iz powyzsze dane sa zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

o$wiadczam, iz zostalem(fam) poinformowany(na) o szczegbtowych procedurach realizacji wniosku dot. dofinansowania do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018, poz.
1000).

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

Do wniosku prosz¢ dostarczy¢:

Kopig aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci badz orzeczenia rownowaznego
Do wgladu — dowdd osobisty

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny — str. 6

Podpisang klauzulg informacyjng (o§wiadczenie RODO) — str. 3

Podpisane oswiadczenie — str. 4

agrowpnE

data czytelny podpis wnioskodawcy/opiekuna/przedstawiciela




PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

TMIQ 1 NAZWISKO: ..eineiieiiieeiie ettt et e et e bt e et e e bt e eabe e aeeeabeesseeesbeesnesabeeanbeesreeanbeeaseas
PESEL lub numer doKumentu toZSAmOSCI: .......ccueveieieriiiirierieeieeeeee et
AIES ZAMIESZKANTAL ...ttt bbbt b bbbt b bt bt e ettt e be e e e e
INUMEE TEIETONU: .. bbbttt b bbbt
AIES BMAIL ..ot b bbbt e bbbt
DIALA UFOUZEINIA: ...tttk b bbbt b bbbt b bttt et nn s
ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem® / petnomocnikiem™: .............ccoooiiiiiiiiiniini
POSTANOWIETIEII SGAUL ...oitiiiiiiiieiie ettt ettt et e et e e bt e et e e bt e sabeeaeeenbeenseesaseesaneesnneanneeannas
ZAN. o, SYON. AKE: e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: .........ccceecieviieiiienieenienie e
Z AN, o =T 011 OO o PSSP
(data)
(podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupetniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
INUMEE TEIETONU: .. bbb bbbt bttt et bbb enes
AIES B-MAILL ..t b bbbttt

(podpis)



OSWIADCZENIE

Potwierdzam uzyskanie informaciji:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
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 (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych, zwane dalej ,,RODO”), informujemy, Ze:

1.

10.

Administratorem  Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myslenicach, ul. Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice, zwane dalej ,,Administratorem”. Moga Panstwo
skontaktowac si¢ z Administratorem piszac na adres: Kazimierza Wielkiego 5, 32-400 Myslenice lub telefonujac
pod numer: 122749810. We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych
mogg Panstwo rowniez skontaktowac si¢ z inspektorem ochrony danych, ktorym jest Iwona Cygan - Opyt, piszac
na adres: biuro@kancelariacygan.pl
Panstwa dane przetwarzane sa w celu mozliwosci wykonywania przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myslenicach ustawowych zadan, okreslonych m.in. w:

— ustawie ustawy 0 pomocy spotecznej ( Dz. U. z 2020 r.poz.1876 z pdzn. zm.),

— ustawie o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b  niepelnosprawnych
(Dz. U. 22020 r. poz. 426 z p6zn. zm.),
ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 821),

— ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz. U z 2020 poz. 218) oraz w innych regulacjach.
Panstwa dane osobowe przetwarzane sa wylacznie w zakresie zwigzanym z realizacjg powyzszych celow.
Nie udostepniamy Panstwa danych innym odbiorcom oprdécz podmiotdéw upowaznionych na podstawie przepisow
prawa.
Administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych do panstwa trzeciego ani do organizacji
miedzynarodowych.
Panstwa dane begda przechowywane nie dluzej niz jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony wlasciwym
przepisami prawa, w tym w szczegolno$ci: ustawy z dnia 14.07.1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach oraz Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.
Majg Panstwo prawo zada¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania, zaktualizowania, jak
rowniez maja Panstwo prawo do ograniczenia przetwarzania danych.
Gdy uznaja Panstwo, iz przetwarzanie Panstwa danych osobowych przez Administratora narusza przepisy RODO
przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
Przekazanie nam Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego
z Panstwa, wobec ktdrego realizujemy cele opisane w punkcie 2.
W przypadku gdy przetwarzanie Panstwa danych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie, majg Panstwo
prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.
W oparciu o Panstwa dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Panstwa zautomatyzowanych
decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania. Profilowanie oznacza dowolng forme
zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, ktore polega na wykorzystaniu danych osobowych do
oceny niektorych czynnikoéw osobowych osoby fizycznej, w szczegolnosci do analizy lub prognozy aspektow
dotyczacych pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowan,
wiarygodnos$ci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sie.

data czytelny podpis wnioskodawcy/opiekuna/przedstawiciela



OSWIADCZENIEUCZESTNIKA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
Oswiadczam, ze:
- zostatam/tem poinformowana/ny, iz czas trwania turnusu wynosi co najmniej 14 dni,

- w przypadku otrzymania dofinansowania uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, zobowigzuj¢ si¢
przestrzega¢ zalecen lekarza oraz terapeutow i rehabilitantow podczas trwania turnusu,

- w przypadku otrzymania dofinansowania uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, zobowigzuje si¢
stosowac do regulaminu obowigzujacego w osrodku rehabilitacyjnym oraz do przestrzegania norm i zasad
wspotzycia spotecznego,

- w przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe jestem
zobowigzana/ny do zwrotu na rzecz PCPR w Myslenicach catosci przyznanego dofinansowania uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym

- w przypadku gdy moj opiekun (o ile dotyczy) skroci pobyt na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz
losowe, begdzie on zobowigzany do zwrotu na rzecz PCPR w Myslenicach catosci przyznanego dofinansowania
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

data czytelny podpis wnioskodawcy/opiekuna/przedstawiciela

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Oswiadczam, ze:
- zostalam/tem poinformowana/ny, iz czas trwania turnusu wynosi co najmniej 14 dni,

- jako opiekun osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym, zobowiazuj¢ si¢ przestrzegac zalecen
lekarza oraz terapeutow i rehabilitantow podczas trwania turnusu,

- bedac opiekunem osoby niepelnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym, zobowigzuje si¢ stosowa¢ do
regulaminu obowigzujacego w osrodku rehabilitacyjnym oraz do przestrzegania norm i zasad wspotzycia
spotecznego,

- w przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe jestem
zobowigzana/ny do zwrotu na rzecz PCPR w Myslenicach cato$ci przyznanego dofinansowania uczestnictwa w
turnusie rehabilitacyjnym

data czytelny podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O WYBORZE TURNUSU

(Wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby nieletniej w jej imieniu rodzic/opiekun prawny/przedstawiciel ustawowy)

IMIE I NAZWISKO ADRES ZAMIESZKANIA

NUMER PESEL NUMER DOWODU OSOBISTEGO

Dane organizatora turnusu:

NAZWA OSRODKA ADRES OSRODKA Z KODEM POCZTOWYM

Dane o$rodka., w ktérym odbedzie sie turnus :

NAZWA OSRODKA ADRES OSRODKA Z KODEM POCZTOWYM

Termin tUMNUSU 100 ... A0 e

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznan, wynikajacej z art.233 §1 KK
,»Kto sktadajac zeznanie majace stluzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde — podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3”

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci  wynikajacej =z art. 297 § 1, 2, 3, ustawy
z dnia 06 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz zatacznikach sa
zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spotecznych
rolnikow.

Data Czytelny podpis wnioskodawcy



POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYSLENICACH

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI
ADRES ZAMIESZKANIA Z KODEM POCZTOWYM

IMIE I NAZWISKO

NUMER DOWODU OSOBISTEGO NUMER PESEL
DATA URODZENIA
WIEK: o, LAT

Rodzaj schorzenia :

DYSFUNKCJA NARZADU CHOROBA PSYCHICZNA UPOSLEDZENIE

RUCHU UMYSLOWE

OSOBA PORUSZAJACA SIE SCHORZENIE UKLADU PADACZKA

NA WOZKU INWALIDZKIM KRAZENIA

DYSFUNKCJA NARZADU DYSFUNKCJA  NARZADU INNE (JAKIE?)

WZROKU SEUCHU

Konieczno$¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:

[]NIE
[ ] TAK — uzasadnienie w przypadku braku uzasadnienia wniosek na dofinansowanie opiekuna nie bedzie rozpatrzony)

Miejscowos¢ 1 data Podpis 1 pieczatka lekarza



POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W MYSLENICACH

Pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

IMIE I NAZWISKO ADRES ZAMIESZKANIA Z KODEM POCZTOWYM
NUMER DOWODU OSOBISTEGO NUMER PESEL
DATA URODZENIA

WIEK: i LAT

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Miejscowosc 1 data Pieczatka i podpis lekarza



