
 

Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu 
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny) 

 
Imię i nazwisko ………………………………………………………..…………………......tel..…………………...………… 

PESEL albo nr dokumentu tożsamości ………………………………….………………………………………………… 

Adres zamieszkania* ………………………………………………………..………………………………………..…………..                                      

Data urodzenia …………………..…………….………………………………..…………..…………………..………………...       
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym …………………………….…………………. 
 
POSIADANE ORZECZENIE ** 

a/ o stopniu niepełnosprawności □ znacznym         □ umiarkowanym         □ lekkim 

b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów      □ I       □  II        □ III 

c/ □ o całkowitej       □ o częściowej niezdolności do pracy 

 □ o niezdolności do pracy w gospodarstwie  rolnym  

 □ niezdolności do samodzielnej  egzystencji 

d/ □ o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia 

 
Korzystałem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków 

PFRON**    □ Tak (podać rok) ……………….…….   □  Nie 

Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej**   □Tak          □Nie 
 

Imię i nazwisko opiekuna ………………………………………………………….…………………………………………… 
    (wypełnić, jeżeli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem) 

OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez 
liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, 
wynosił ….........................…….zł. 
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ……………….. 
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie 
nieprawdziwych danych. 
Oświadczam, że zapoznałem/am się z zamieszczoną we wniosku informacją dotyczącą przetwarzania danych 
osobowych oraz pouczeniem. 
Zobowiązuję się, na wezwanie PCPR do złożenia wyjaśnień bądź niezbędnych dokumentów w szczególności  
dot. wysokości dochodów i liczby osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.   
 
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia  

o stanie zdrowia.*** 

 

 
……………………………..                                    ……………………..…………………………. 
         (data)        (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 
** Właściwe zaznaczyć. 
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne. 

___________________________________________________________________________________ 
Wypełnia PCPR 
 
 
 
 
 
……………………………………..                                                   ………….………………………………………………….. 
(data wpływu wniosku do PCPR)                                       (pieczęć PCPR i podpis pracownika)  
 



 

INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 

W związku z przetwarzaniem danych osobowych informujemy – zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2 

Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/6/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r, Nr 119, s. 1) 

zwanego dalej „RODO” iż : 

             I. ADMINISTRATOR DANYCH 

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach, reprezentowane przez 

Dyrektora, z którym można kontaktować się pod adresem siedziby: ul. Słoneczna 7, 38-300 Gorlice, pod adresem  

e-mail: sekretariat@pcpr.gorlice.pl oraz pod numerem telefonu: 18 352-53-80. 

II. INSPEKTOR OCHRONY DANYCH 
Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych z którym można się kontaktować pod adresem: Powiatowe 
Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach, ul. Słoneczna 7, 38-300 Gorlice lub pod adresem e-mail: iod@iods.pl. 
 

III. PODSTAWA PRAWNA I CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 
Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu: 

a) przyznania i realizacji dofinansowania, w ramach zadań realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy 

Rodzinie w Gorlicach, wynikających z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej  

i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. b RODO), 

b) realizacji obowiązków podatkowych, księgowo-rachunkowych i archiwizacyjnych ciążących na Administratorze 

(podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO). 

 
IV. INFORMACJE O WYMOGU/DOBROWOLNOŚCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCJI NIE PODANIA DANYCH 

OSOBOWYCH 
Przetwarzanie danych osobowych wynika z przepisów prawa, a ich podanie jest niezbędne w ramach realizacji celu 
wskazanego w punkcie III oraz jest niezbędne w celu przyznania dofinansowania. 

 
V. ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH 

1. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych 

na podstawie przepisów prawa, w tym PFRON. 

2. Pani/Pana dane mogą być ponadto przekazywane podmiotom przetwarzającym dane osobowe na zlecenie 

Administratora np. dostawcom usług IT i innym podmiotom przetwarzającym dane w celu określonych przez 

Administratora. 

 
                         VI. OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH 

Dane osobowe od momentu pozyskania będą przechowywane przez okres wynikający z odpowiednich regulacji 
prawnych (kategorii archiwalnej dokumentacji, określonej w jednolitym rzeczowym wykazie akt). Kryteria okresu 
przechowywania ustala się w oparciu o klasyfikację i kwalifikację dokumentacji w jednolitym rzeczowym wykazie akt. 
 

VII. PRAWA OSÓB, KTÓRYCH DANE DOTYCZĄ 
W związku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do: 
1) Dostępu do treści swoich danych osobowych, 
2) Otrzymania kopii danych,  
3) Sprostowania danych osobowych,  
4) Żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych, 
5) Wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 
– w przypadkach i na warunkach określonych w RODO. Prawa wymienione w pkt od 1 do 4 powyżej można zrealizować 
poprzez kontakt z Administratorem. 
 

VIII. ZAUTOMATYZOWANE PODEJMOWANIE DECYZJI W TYM PROFILOWANIE 
Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym w formie profilowania. 
 

IX. PRZEKAZYWANIE DANYCH OSOBOWYCH DO PAŃSTWA TRZECIEGO LUB ORGANIZACJI MIĘDZYNARODOWEJ 
Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do organizacji międzynarodowych, jednakże mogą być 
przekazywane do państw trzecich (m.in. USA) poprzez korzystanie przez Administratora z narzędzi firm mających 
siedziby lub oddziały poza UE. 

mailto:sekretariat@pcpr.gorlice.pl
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……..………………………………………………… 
(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 
lub gabinetu lekarskiego) 
 

 
 

Wniosek lekarza  o skierowanie na turnus rehabilitacyjny 
 

Imię i nazwisko ……………………………………………………….…………………………………………………………….. 

PESEL albo numeru dokumentu tożsamości ……………………………………………….…………………………. 

Adres zamieszkania *……………………………………………………………………………………………………………… 

 
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:** 
 

□ dysfunkcja narządu ruchu                                             □ choroba psychiczna                                         
□osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim             □ upośledzenie umysłowe           

□ schorzenia układu krążenia                                           □ padaczka         

□ dysfunkcja narządu wzroku                                          □ inne(jakie?) ……………….……………… 

□ dysfunkcja narządu słuchu                                                ……………………………………………………                                                        

                                                                                                   
Konieczność pobytu opiekuna na turnusie: ** 

□ Nie  

□Tak – uzasadnienie ……………………………………………………………………………………………………………… 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

             …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  ……………………………………………………………………………..……………………………………………………. 

  …………………………………………………………………………………………………..………………………………. 
 
Uwagi: 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………

 ………………………………………………..………………………………………………………………………………… 

 

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 
** Właściwe zaznaczyć. 

 
 
 
 
…………………………………                 ……………………….….……………………….. 
                (data)        (pieczątka i podpis lekarza) 

 
 
 



 
 
 

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO 
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny) 

 

Imię i nazwisko uczestnika turnusu ………………………………………………….…………………………………………………. 

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ……………………………………………..…………………………………………… 

Adres zamieszkania* …………………………………………………..…………..………………………………………………………….. 

Rodzaj turnusu ………………………………………………………..…..…………………… 

termin turnusu: od ……………………….…..…..…. do ………………..…….………. 

Dane organizatora turnusu: 

Nazwa i adres z kodem pocztowym…………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………... 

Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus: 

Nazwa i adres z kodem pocztowym …………………………………..……...……………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 

Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie 
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo ubezpieczeniu społecznym rolników. 
 
 
……………………..…………………..       …………………………………………………. 
 (data)        (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 

 
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej) 

opiekun prawny lub pełnomocnik 

 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………..…………………….…………………………………………………. 

PESEL: …………………………………………………………………………………….……………..…………………………………………… 

Adres zamieszkania : …………………………………………..…………..……………………….………………………….…………….. 

Numer telefonu: : …………………………………………..…………..……………………….………………………….…………………. 

Adres email: …………………………………………..…………..……………………….………………………….…………………………. 

Data urodzenia: …………………………………………..…………..……………………….………………………….……………………. 

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pełnomocnikiem* : ……………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

postanowieniem Sądu: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

z dn. …………………………….……………….. syg. Akt* :…………………………………………………………………………………. 

/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza* :……………………………………………………….. 

z dn. ……………………………………………….. repet. nr ……………………………………………………………………………….. 

 
 
 

……………………..…………………..       …………………………………………………. 
                   data                     podpis 

przedstawiciela ustawowego* 
opiekuna prawnego* 

pełnomocnika* 

 

* Niepotrzebne skreślić. 

 

 

 

 

 

 

 


