Whniosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

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

IMIQ I NAZWISKO ... ettt e e e e e e et e e e e e eeeeeetnna e e e eeeeeeennnes
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSCI ... ..neenieeeee e

AArES ZaAMIESZKANIA™ ... e e e e e e e e

DY = WU (0] =) o - KRR

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym...........ccccceiiiiiiinennnnen

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnoéci [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Or do O
¢) 0 o catkowitej
] o czesciowej niezdolnosci do pracy
L] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym,
L) o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze sSrodkéw
PFRON***
[] TAK (poda¢ rok)................... CINIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [JTAK [ONIE

IMi© 1 NAZWISKO OPIEKUNA. .......eiiiiiiiie ettt e e e e e e s eeee e e e e e

( wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznoSc pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ...........ceeeiennnn zt.
Liczba oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym wynosi ...........
Oswiadczam, ze powyzsza dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem swiadom(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 zaznaczyé
***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

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

LISTA ZALACZNIKOW DO WNIOSKU

1. Orzeczenie o niepetnosprawnosci.
2. Dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby
niepetnosprawnej, w przypadku sktadania wniosku przez opiekuna prawnego,
petnomocnika (zatgcznik Nr 1) (jezeli dotyczy).
Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (zatgcznik Nr 2).
4. Kwestionariusz dotyczgcy sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej
ubiegajgcej sieo dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
i jej potrzeb wzakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych (zatgcznik Nr 3).
5. Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie (zatgcznik Nr 4)
(jezeli dotyczy).
6. Os$wiadczenie (w przypadku osoby niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczacej
sie i niepracujgcej) (zatgcznik Nr 5).
7. Informacja o wyborze turnusu rehabilitacyjnego (informacje nalezy ztozy¢
po otrzymaniu dofinansowania ze srodkow PFRON)(zatgcznik Nr 6).
8. Informacja o stanie zdrowia (informacje uzupetnia lekarz przed wyjazdem
na turnus rehabilitacyjny i osoba zabiera jg ze sobg na turnus)(zatgcznik Nr 7)
9. Klauzula informacyjna RODO (zatgcznik Nr 8 dla Wnioskodawcy lub dla osoby
uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy oraz dla opiekuna na turnusie
rehabilitacyjnym — jezeli dotyczy).

w
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Zatgcznik Nr 1

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

a1 I 0 F= VAT £ o
PESEL lub numer dokumentu tOZSamMOSCi: ....o.eeieeeee et
AAIrES ZaAMIE S ZKANIA: ..o e s

D) = WU (0] 4] a1 - H

*

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* /petnomocnikiem™: ...................ccceeeeen.

postanowieniem Sgdu REJONOWEJO: ......ccceeiiiiiiiiiiee e e e e
Z AN SYgN. AKE . o
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ..........c.ccccooevvieeeeeennnnnn.
ZdAN. e, repet. Nr ............

data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*®

* niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik Nr 2

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ I NAZWISKO ...t e e et
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoOSCi ...ovvve e,

AAres ZamiESZKaNIa * ..o

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzgdu stuchu

[] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [] upos$ledzenie umystowe

[] dysfunkcja narzadu wzroku [] padaczka

[] choroba psychiczna L1 inne (jakie)........covvveeeeeeeeee
[ schorzenie uktadu krgzenia e,

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie
1 NIE
L TAK — UZASAANIENIE: .. e,

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
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Zatgcznik Nr 3

Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej
ubiegajacej sieo dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
i jej potrzeb wzakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych

1. IMIQ I NAZWISKO ... e
2. PESEL ..o
3. Nrtelefonu * ...

4. Zrédta utrzymania:**
e wynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasitki z pomocy spotecznej, pomoc
finansowa rodziny, inne swiadczenia — jakie: ..........ccccooiiii

5. Mozliwo$¢ samodzielnego funkcjonowania:**

e wykonywanie czynnosci samoobstugowych: o samodzielnie o z pomocg
e prowadzenie gospodarstwa domowego: o samodzielnie o z pomocg

e poruszanie sie w srodowisku: o samodzielnie o z pomocg

6. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych:**

e wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobstugi: o tak o nie

e nawigzywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych: otak o nie

e pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci
do petnienia rol spotecznych: o tak o nie

e realizacja i rozwijanie zainteresowan: o tak o nie

data Czytelny podpisy Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy

Wypetnia PCPR

Na podstawie ztozonych dokumentéw dokonano oceny sytuacji spotecznej osoby
niepetnosprawnej i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych.

Whiosek opiniuje: o pozytywnie o negatywnie

data podpis pracownika socjalnego

* podanie numeru telefonu jest dobrowolne, jego wpisanie jest rownoznaczne ze zgodg na kontakt
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** wtasciwe zaznaczy¢

Zatgcznik Nr 4
Nazwisko i imig opiekuna ...
Adres zamieszKania .........c.ooviiiii i
Numer ewidencyjny (PESEL) ...,
Telefon kontaktowy ...........................

OSWIADCZENIE OPIEKUNA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypetnia opiekun, jesli lekarz uzna konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do sprawowania opieki w czasie trwania
turnusu rehabilitacyjnego nad osobg niepetnosprawng:

NAZWISKO 1 1M ... e

Oswiadczam, ze zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej

z dnia 15 listopada 2007 roku w sprawie turnusow rehabilitacyjnych:

1) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na wybranym przez wnioskodawce turnusie,

2) nie jestem osobg niepetnosprawng, wymagajgcag opieki innej osoby,

3) ukohczytem 18 lat* lub

4) ukonczytem 16 lat* i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;.

5) W przypadku skrocenia pobytu jako opiekun osoby niepetnosprawnej na turnusie
rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe zobowigzuje sie do zwrotu
przyznanego dofinansowania.

Oswiadczam, ze dane zawarte w oswiadczeniu sg zgodne z prawdg i stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatych, po ztozeniu oswiadczenia zobowigzuje sie
poinformowa¢ PCPR w Lipsku w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

(data) (podpis opiekuna)



Whniosek: Rehabilitacja spoteczna - Turnus rehabilitacyjny

* niepotrzebne skresli¢

Zatgcznik Nr 5
Lipsko, dn. ....ccceeeeeeennni.
OSWIADCZENIE

(dot. osoby niepetnosprawnej w wieku 16-24 lat uczgcej sie i niepracujacej)

Ja NIZEJ POAPISANY/A ..o ettt et
(imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze nie jestem / jestem zatrudniona/zatrudniony na podstawie umowy
o prace/ o dzieto/zlecenia*

Oswiadczam, ze dane zawarte w o$wiadczeniu sg zgodne z prawda 1 stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych w o$wiadczeniu zobowigzuj¢ si¢ poinformowa¢ PCPR w Lipsku
w ciggu 14 dni od ich zaistnienia.

data Czytelny podpisy Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy

* wladciwe zaznaczyc¢
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Zatgcznik Nr 6

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej
rodzice bgdz opiekun prawny)

Imie i n@azwisko uczestnika turnUSU ..........ooiiii e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi .....unne e

Adres zamieszkania *

ROAZA] tUMNUSU . ..o e e e e ae e

termin turnusu: od ... O e,

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres z kodem pocztowym

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej
wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub
o systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniach spotecznych
rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
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* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
Zatgcznik Nr 7

pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacje o stanie zdrowia

IMIQ I NAZWISKO ...
PESEL albo numer dokumentu toZsamosCi .........ooveeiiiiiiii
Adres zamieszkania (MiejSCe PODLYLU™) ...ccooiieiiiii e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wpisac wytgcznie w przypadku osoby bezdomnej
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Zatgcznik Nr 8

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119 ze zm.)

- dalej: ,RODOQ” informuje, ze:

1.

Administratorem Panstwa danych jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY
RODZINIE w Lipsku, ul. izecka 6, 27-300 Lipsko, tel. 48 378 10 11.

. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo

kontaktowac¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych
osobowych za posrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie pod
adres Administratora.

. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w celu dofinansowania ze srodkéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa

w turnusie rehabilitacyjnym tj. gdyz jest to niezbedne do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzgcego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) w zw. z Ustawg

z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0sbb niepetnosprawnych wraz z rozporzgdzeniami.

. W przypadku dobrowolnego udostepniania przez Panstwa danych osobowych

innych niz wynikajgce z obowigzku prawnego, podstawe legalizujgcg ich
przetwarzanie stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych
osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostepnione dobrowolnie dane bedg
przetwarzane w celu kontaktu.

. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji

ww. celu z uwzglednieniem okresdéw przechowywania okreslonych w przepisach
szczegolnych, w tym przepiséw archiwalnych. Natomiast z przypadku danych
podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody
na ich przetwarzanie.

. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie

bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

. Panstwa dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar

Gospodarczy (obejmujgcy Unie Europejskg, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

. W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu

nastepujgce prawa:
a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
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d) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie wyrazonej zgody
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem;

e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia
o ochronie danych osobowych (RODO);

9. Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwigzku z cigzgcym na
Administratorze obowigzkiem prawnym jest obowigzkowe, a ich
nieprzekazanie skutkowac bedzie brakiem realizacji celu, o ktorym mowa
w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje
bez wptywu na rozpoznanie sprawy.

10. Panstwa dane moga zostac przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie
umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub
organom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa miedzy innymi
jednostkom i organom kontroli, dostawcg ustug teleinformatycznych
i hostingowych.

................... P
data Czytelny podpisy Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Wnioskodawcy
................... 2
data Czytelny podpisy opiekuna na

turnusie rehabilitacyjnym
(jezeli dotyczy)



