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. Korzystalem{am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkéw PFRON®*

Wypelnia PCPR

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypeinia osoba niepeinosprawna lub w przypadku osoby niepeincietnie) rodzice badz oplekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turmnusie rehabilitacyjnym ... iissmssmsssrssnssissassasenes |
POSIADANE ORZECZENIE ** '
a) o stopniu niepenosprawnosci | | znacznym | umiarkowanym [ |lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grupinwalidow 11 LI TN
c) ‘ocalkowite] o czesciowej niezdolnosci do pracy

_'o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym ' o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) _ o niepemnosprawnosci osoby do 16, roku Zycia
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(wypeinid, josii kekarz uznaf koniecznos$é pobyty oplefama)

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, ze przecietny miesigczny dochéd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach redzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspoinym gospodarstwie domowym obliczony za kwartal |
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, wynosit...............ccoceeeeee 1
Liczba 0sdb we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ...

Oswiadczam, 2e powy2sze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem Swiadom(a) edpowiedzialnosci
kamej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

* W przypadku osoby bezdomne] wpisac miejsce pobytu,
** Whascawe zaznaczyd.

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, Kidrego program przewiduje zablegi izolerapeutyczne.
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| 1% Wiadciwe zaznaczyd.

. (pleczec zaldada opmd zwowomq
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Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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' Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*™
' | dysfunkcja narzadu ruchu | | dysfunkcja narzadu stuchu
[ osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
| | dysfunkcja narzadu wzroku || uposledzenie umystowe
[ 1 choroba psychiczna ["| padaczka
["1 schorzenie ukladu krazenia {1-ne QoK) .....cc..ciiiiintiinaiaidsaisakaces 1
Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie 1
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* W przypadiku osoby bezdomnej wpisac misjsce pobytu.
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OSWIADCZENIE
OSOBY NIEPEENOSPRAWNE]
ubiegajacej si¢ o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego

JaniZe] POAPISANY (22) ..vvinriit it

oswiadczam, iz zobowigzuj¢ si¢ ze:

1) w przypadku turnusu, ktorego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne, przedstawie
podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie
zdrowia, w szczegolnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach,

2) nie bede pehit (-a) funkcji cztonka kadry na tym turnusie ani nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu.

Ponadto o$wiadczam, iz zostalem (-am) poinformowany (-a), ze dofinansowanie uczestnictwa osoby

niepelnosprawnej w turnusie moze by¢ wykorzystane jedynie przez osobg, ktorej zostato przyznane.

KLAUZULA INFORMACYJNA
W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych; zwane
dalej: ,,RODO”), informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu
Lubelskim z siedziba w Poniatowej ul. 11 Listopada 5, 24-320 Poniatowa.

2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo kontaktowac¢ si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych pod adresem e-mail: inspektor@chi24.pl.

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji obowigzkéw prawnych ciazacych na Administratorze, w

szczegolnosci wynikajacych z przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z p6zn. zm.] oraz rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych [Dz. U. z 2007 r. Nr
230, poz. 1694 z p6zn. zm.].

4. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okreséw
przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepiso6w archiwalnych.

5. Podstawa prawng przetwarzania danych jest art.6 ust. 1 lit. ¢) ww. Rozporzadzenia.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych beda podmioty, ktéore na podstawie zawartych umoéw przetwarzaja dane
osobowe w imieniu Administratora.

7. Osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do:

e dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwo$ci ich poprawienia, sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, a takze — w przypadku przewidzianych prawem — prawo do usuniecia danych i prawo
do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych,

e wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ z
naruszeniem przepisOw powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich nie podanie uniemozliwi rozpoznanie i
realizacj¢ wniosku o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z uwagi na brak mozliwosci
realizacji okre$lonych wyzej celow przetwarzania danych osobowych.


mailto:inspektor@cbi24.pl

9. Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pani/Pan
decyzjom, ktore si¢ opieraja wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym
stanowi art. 22 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

data czytelny podpis Wnioskodawcy



SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNE]
I JE] POTRZEBY W ROZWIJANIU UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

1 Imieinazwisko ...
2. NUMEK TRIBTONU . ..ot e e

3. Opis sytuacji zdrowotnej:
Stopien niepenosPrawnoSCi: ......ovuviiii i,
Rodzaj niepenosprawnosci: ......oovvveiiiiiiii e

4. Opis sytuacji spolecznej — stopien samodzielnego funkcjonowania na poziomie spolecznym
i zglaszane potrzeby w tym zakresie:

®  SYTUACIA ZAWOUOWR L. .uinttitt ittt et ettt ettt et et et e e et et e et e e e e e
e komunikowanie si¢ (nawigzywanie, utrzymywanie kontaktow interpersonalnych):
[] samodzielnie [ z pomoca, W ZaKIeSie: .......c.o.oveiiiniiriii i,

e zaradnos$¢ zyciowa (rozwigzywanie codziennych problemow, podejmowanie decyzji dotyczacych
wlasnej osoby, zatatwianie roznych spraw m.in. urzedowych):
[ samodzielnie  [J z pomoca, W zaKreSie: ........o.ovviiiiniiriii i

5. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych:
a. wyrabianie zaradno$ci osobistej, poprawa samoobstugi: [ tak [ nie
b. pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do petnienia
10l spotecznych: [1 tak [ nie
Cc. wdrazanie do korzystania z dobr kultury: [] tak [ nie
d. realizacja i rozwijanie zainteresowan: [] tak [ nie
e. rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjscia z izolacji: [ tak  [] nie

data i podpis wnioskodawcy

WYPELNIA pracownik PCPR
Ocena uzasadniajgca udziat w turnusie rehabilitacyjnym: [] wskazany [] niewskazany

UZASAON BN ..ottt e

data podpis pracownika socjalnego



OSWIADCZENIE
OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNE]
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu Lubelskim
z siedzibg w Poniatowej

Nazwisko i imie

Jako opiekun osoby niepetnosprawnej

(imig i nazwisko osoby niepelnosprawnej)

zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nig/nim ciggltej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego
1 zwracam si¢ z uprzejma prosba o przyznanie dofinansowania do kosztow uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepetnosprawne;.
Oswiadczam, ze jest mi wiadome, ze dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla osob
niepetnosprawnych i opiekuna przystuguje tylko jeden raz w danym roku.
Ponadto o$wiadczam, 1z:
a) nie bede pehit funkceji cztonka kadry na tym turnusie,
b) nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,
c) ukonczytem 18 lat albo 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby
niepelnosprawne;.

KLAUZULA INFORMACYJNA
W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych; zwane
dalej: ,,RODO”), informujemy, iz:

10. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Opolu
Lubelskim z siedziba w Poniatowej ul. 11 Listopada 5, 24-320 Poniatowa.

11. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moga Panstwo kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych pod adresem e-mail: inspektor@chi24.pl.

12. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji obowigzkow prawnych cigzacych na Administratorze, w
szczegblnosci wynikajacych z przepisoOw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oso6b niepelnosprawnych [t. j. Dz. U. z 2018 r., poz. 511 z pézn. zm.] oraz rozporzadzenia Ministra



mailto:inspektor@cbi24.pl

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych [Dz. U. z 2007 r. Nr
230, poz. 1694 z p6zn. zm.].

Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglgdnieniem okresow
przechowywania okreslonych w przepisach odrgbnych, w tym przepiséw archiwalnych.

Podstawa prawng przetwarzania danych jest art.6 ust. 1 lit. ¢) ww. Rozporzadzenia.

Odbiorcami Pani/Pana danych beda podmioty, ktore na podstawie zawartych umow przetwarzaja dane
osobowe w imieniu Administratora.

Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo do:

e dostgpu do tresci swoich danych oraz mozliwo$ci ich poprawienia, sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, a takze — w przypadku przewidzianych prawem — prawo do usuni¢cia danych i prawo
do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych,

e wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ z
naruszeniem przepisow powyzszego rozporzadzenia tj. Prezesa Urzgedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich nie podanie uniemozliwi rozpoznanie i
realizacj¢ wniosku o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z uwagi na brak mozliwos$ci
realizacji okreslonych wyzej celéw przetwarzania danych osobowych.

Ponadto informujemy, iz w zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pani/Pan
decyzjom, ktére si¢ opierajg wytacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym
stanowi art. 22 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

data (dzien-miesigc-rok) czytelny podpis opiekuna



