Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)
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Adres zamieszkania®
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,

POSIADANE ORZECZENIE ™
a/ o stopniu niepetnosprawnosci [0 znacznym O umiarkowanym O lekkim
b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol o ol
¢/ O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
O niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d/ O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw

PFRON™ [ Tak (podad rok) .......coeverernnne. O Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej™ OTak ONie
IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNG ..ottt et e e e s e s e e e seesaeennens

(wypetnic, jezeli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,
WYNOSIH o, zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ....................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zamieszczong we wniosku informacja dotyczacg przetwarzania danych
osobowych oraz pouczeniem.

Zobowigzuje sie, na wezwanie PCPR do ztozenia wyjasnien badZz niezbednych dokumentéw w szczegdlnosci
dot. wysokosci dochoddw i liczby 0sdb pozostajgcych we wspdlinym gospodarstwie domowym.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia.”™"

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
" Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



INFORMACIA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych informujemy — zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 oraz art. 14 ust. 1i 2
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/6/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r, Nr 119, s. 1)
zwanego dalej ,RODO” iz :

I. ADMINISTRATOR DANYCH
Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach, reprezentowane przez
Dyrektora, z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem siedziby: ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice, pod adresem
e-mail: sekretariat@pcpr.gorlice.pl oraz pod numerem telefonu: 18 352-53-80.

Il. INSPEKTOR OCHRONY DANYCH
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozna sie kontaktowa¢ pod adresem: Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach, ul. Stoneczna 7, 38-300 Gorlice lub pod adresem e-mail: iod@iods.pl.

lll. PODSTAWA PRAWNA | CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu:
a) przyznania i realizacji dofinansowania, w ramach zadan realizowanych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Gorlicach, wynikajgcych z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. b RODO),

b) realizacji obowigzkdw podatkowych, ksiegowo-rachunkowych i archiwizacyjnych cigzgcych na Administratorze
(podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO).

IV. INFORMACJE O WYMOGU/DOBROWOLNOSCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCJI NIE PODANIA DANYCH
OSOBOWYCH
Przetwarzanie danych osobowych wynika z przepiséw prawa, a ich podanie jest niezbedne w ramach realizacji celu
wskazanego w punkcie Il oraz jest niezbedne w celu przyznania dofinansowania.

V. ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH
1. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych
na podstawie przepiséw prawa, w tym PFRON.

2. Pani/Pana dane mogg by¢ ponadto przekazywane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie
Administratora np. dostawcom ustug IT i innym podmiotom przetwarzajagcym dane w celu okreslonych przez
Administratora.

VI. OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH
Dane osobowe od momentu pozyskania bedg przechowywane przez okres wynikajacy z odpowiednich regulacji
prawnych (kategorii archiwalnej dokumentacji, okreslonej w jednolitym rzeczowym wykazie akt). Kryteria okresu
przechowywania ustala sie w oparciu o klasyfikacje i kwalifikacje dokumentacji w jednolitym rzeczowym wykazie akt.

VII. PRAWA 0SOB, KTORYCH DANE DOTYCZA
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do:
1) Dostepu do tresci swoich danych osobowych,
2) Otrzymania kopii danych,
3) Sprostowania danych osobowych,
4) Zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
5) Whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
—w przypadkach i na warunkach okreslonych w RODO. Prawa wymienione w pkt od 1 do 4 powyzej mozna zrealizowac
poprzez kontakt z Administratorem.

VIil. ZAUTOMATYZOWANE PODEJMOWANIE DECYZJI W TYM PROFILOWANIE
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym w formie profilowania.

IX. PRZEKAZYWANIE DANYCH OSOBOWYCH DO PANSTWA TRZECIEGO LUB ORGANIZACJI MIEDZYNARODOWE)
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do organizacji miedzynarodowych, jednakze mogg by¢
przekazywane do panstw trzecich (m.in. USA) poprzez korzystanie przez Administratora z narzedzi firm majgcych
siedziby lub oddziaty poza UE.


mailto:sekretariat@pcpr.gorlice.pl
mailto:iod@iods.pl

(pieczed zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

O dysfunkcja narzadu ruchu O choroba psychiczna

Cosoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim O uposledzenie umystowe

O schorzenia uktadu krazenia O padaczka

O dysfunkcja narzgdu wzroku O inne(jakie?) e
O dysfunkcja narzadu stuchu

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie: ™
O Nie
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*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiagciwe zaznaczyC.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACIA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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termin turnUSU: 0d ....c.cceeeeevenenereneesensienee e dO e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres zZ KOAEM POCZEOWYM.....iciiciieiie ettt ettt st st st e bttt et e aae st seese s e sas s bebessanees
Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres zZ KOAEM POCZEOWYM .....ccueiiieiee ettt eteete e ettt testeste st e se e besbesaetess s st ansabestestesesnssnsasasenses

Oswiadczam, e nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej)
opiekun prawny lub petnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem™ : ........ccccoevveveeieee e

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* Niepotrzebne skreslié.



