Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Data urodzenia .........cocceeevviiniiiniennnns Nr telefonu (dobrowolnie) ............coeeiiiiiiiiiii i,

O wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dot. numeru telefonu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie
Lubawskim, w celu fatwiejszego kontaktu z Panig/Panem w ramach realizacji niniejszego wniosku o dofinansowanie**
O nie wyrazam zgody na przetwarzanie danych osobowych dot. numeru telefonu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym

Miescie Lubawskim**
Woyrazenie zgody jest dobrowolne i ma na celu utatwienie kontaktu z Pania/Panem w sprawach zwigzanych z realizacjg niniejszego wniosku
o dofinansowanie. Niepodanie tych danych nie wptywa na sposéb rozpatrzenia wniosku.

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym. ... ..o

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci 0O znacznym 0O umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol ol mEll
¢) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0O 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 **

O Tak (podac rok) .................. O Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** 0O Tak 0O Nie

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnié, jesli lekarz uznaf koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit .............ccoviienann zi.

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

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

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
0 stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ I NAZWISKO. .. ...t e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmMOSCi......ovvereieeee e

Adres ZamieSzZKania™ . ... oo

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
0O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

OO0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzgdu wzroku O upos$ledzenie umystowe
O choroba psychiczna 0O padaczka

O schorzenie uktadu krgzenia

O inne
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Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

1 Nie

L] Tak —
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie
do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

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

petnomocnik
IMUQ T NAZWISKO! ..ot e e e e e e
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: .........ee oo e
AAIES ZAMIES ZKANIA e ee et
D\ r= B U (010 VA=) 0 |- U T T TP

ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem™ / petnomocnikiem™:

ZAN. SYGN. AKE . Lo

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. art. 7 ust. 3, informuje o mozliwosci wycofania zgody
udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

W celu utatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowigzku prawnego realizowanych
przez Administratora Danych, DOBROWOLNIE WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie
moich danych osobowych tj.:

T Numer telefonu: ...

data podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*, petnomocnika*

* niepotrzebne skreslic



Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie
do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(Imie i nazwisko) (data)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

(osoby niepetnosprawnej)

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

- nie mam zalegtosci wobec PFRON;

- w ciggu trzech lat od daty zlozenia niniejszego wniosku nie bytam/em strong umowy
o dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie;

- w 2025 roku nie uzyskatem/tam dofinansowania do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON na terenie innego samorzadu powiatowego;

- wezme udziat w turnusie, ktory odbedzie sie w osrodku wpisanym do rejestru osrodkow,
prowadzonego przez wojewode, albo poza takim osrodkiem, w przypadku gdy turnus jest
organizowany w formie niestacjonarnej;

- wybiore organizatora turnusy, ktéry posiada wpis do rejestru organizatoréw turnusu;

- bede uczestniczyt/ta w zajeciach przewidzianych w programie turnusu;

- nie bede pehit/ta funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)



Zatacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie
do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA

TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(UWAGA: WYPELELNIA TYLKO OPIEKUN, w przypadku jesli lekarz uznat

koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym)

IMi@ 1 NAZWISKO: ... e e e e

Pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan (art. 233
Kodeksu Karnego, w zwigzku z art.75 kpa)

1.

2.
3.

Oswiadczam, ze bede opiekunem osoby niepetnosprawnej na tym turnusie
rehabilitacyjnym.

Oswiadczam, ze nie bede petnit(a) funkcji cztonka kadry na tym turnusie.
Jestem osobg petnoletnig* lub ukonczytem(am) 16 lat i jestem wspdinie
zamieszkujgcym z osobg niepetnosprawng cztonkiem rodziny*

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego
jako osoba niepetnosprawna oraz nie ubiegam sie o takie dofinansowanie.
Oswiadczam, ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej
0soby.

data podpis opiekuna

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie
do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Ocena sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej i jej potrzeb w zakresie rozwijania
umiejetnosci spotecznych.

Imig i NAzZWISKO: ... ... Wiek : oo

1. Opis sytuacji spoteczno — zawodowej

[J osoba pracujaca [1osoba niepracujagca [ dziecko do 16 roku zycia [10soby
niepetnosprawne w
wieku do 24 lat uczace
si¢ 1 niepracujace

[ emeryt [l rencista 714NNa, JaKa ... ?

2. Wplyw niepelnosprawnosci na mozliwo$¢ realizacji kontaktéw spolecznych w
codziennym funkcjonowaniu (kontakty z rodzina, ze znajomymi, z organizacjami
pozarzadowymi, w tym dzialania na rzecz Srodowiska oséb niepelnosprawnych, inne?):

[J stan zdrowia w znacznym stopniu ogranicza realizowanie kontaktéw spotecznych
[ stan zdrowia czg¢$ciowo ogranicza realizowanie kontaktow spolecznych

[J stan zdrowia nie ogranicza realizowania kontaktéw spotecznych

[] dziatania na rzecz srodowiska oséb niepetnosprawnych

3. Ograniczenia utrudniajgce codzienne funkcjonowanie, w tym realizacje kontaktow
spolecznych:

[J problemy w poruszaniu si¢
[] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

[J dysfunkcja narzadu stuchu

1 dysfunkcja narzadu wzroku

[J choroby uktadu oddechowego

[J choroby uktadu krazenia

I 31 T PP PP RPN

4. Sytuacja materialna:

[] bardzo zta

[ zla

[ umiarkowana
[ dobra

[1 bardzo dobra

5. Osoba zamieszkujaca:
[l samotnie
[J wraz z innymi cztonkami rodziny



6. Potrzeby i oczekiwania zwigzane z pobytem na turnusie:
[J udziat w zabiegach rehabilitacyjnych
[J poprawa og6lnego stanu zdrowia

[J poprawa sprawnosci ruchowej

[ rehabilitacja spoteczna

[J inne (jakie)

7. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych:
[J pobudzenie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do petienia rél spotecznych
[J wdrazanie korzystania z dobr kultury
[ realizacja i rozwijanie zainteresowan
[J rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjscie z izolacji
[J wyrabianie zaradno$ci osobistej

[ nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spolecznych, w tym ksztalttowanie umiejetnosci
porozumiewania si¢ z innymi, wspoétdziatanie w grupie

[J inne (jakie)

8. Korzystanie z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkow
PFRON:
[12025r.
(12024 .
[12023r.
[J nie korzystatem/tam z dofinansowania
[J korzystatem/tam w latach wczesniejszych tj. .........coooviiiiiiiiiii s

data i podpis Wnioskodawcy
WYPEINIA PCPR

Po dokonaniu analizy oceny sytuacji spolecznej wniosek osoby niepelnosprawnej:

[Juzasadnia udziat w turnusie rehabilitacyjnym
[l nie uzasadnia udziatu w turnusie rehabilitacyjnym

Odmowa przyznania dofinansowania ze wzgledu na:

[J brak $rodkow finansowych
[]inna przyczyna

data i podpis pracownika socjalnego



Zatacznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie
do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego
dalej RODO) informujemy, ze:

1.

14.

15.

16.

17.

Administratorem Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie, z siedzibg w Nowym Miescie Lubawskim, ul. Grunwaldzka 3, adres e-mail:
sekretariat@pcprnml.pl, tel. 56 474 31 96.

Kontakt z Inspektorem ochrony danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie
Lubawskim jest mozliwy poprzez adres e-mail: iod@pcprnml.pl lub pod humerem tel. 56 474 31 96.
Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe bedg przetwarzane w celu wypetniania obowigzku
prawnego cigzacego na Administratorze w zwigzku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim na podstawie art. 6 ust.1 lit. ¢ lub art. 9 ust. 2 lit. b
RODO oraz zadan okreslonych w:

Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych;

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust. 3 Pani/Pana/dziecka/podopiecznego
dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom danych osobowych na podstawie
obowigzujacych przepisdw prawa.

Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny
do realizacji wskazanego w ust. 3 celu przetwarzania, nie krotszy niz okres wskazany w przepisach
o archiwizaciji.

W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych
osobowych przystuguje Pani/Panu:

prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO,

prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO,

prawo do usuniecia danych, na podstawie art. 17 RODO,

prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO,

. prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO,
. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, na podstawie art. 21 RODO,
. w przypadku, jesli przetwarzanie Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych odbywa sie na

podstawie zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) przystuguje Pani/Panu do cofniecia zgody w dowolnym
momencie, bez wptywu na zgodnos$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigeciem.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy RODO.

Podanie przez Pania/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych jest warunkiem prowadzenia
Pani/Pana sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim i jest:
obowigzkowe, jezeli zostato to okreslone w przepisach prawa, konsekwencjg niepodania danych bedzie
brak mozliwosci prowadzenia sprawy.

dobrowolne, jezeli odbywa sie na podstawie Pani/Pana zgody,

podanie numeru telefonu jest dobrowolne i wykorzystane bedzie jedynie w celu kontaktu z Panem/Panig
w sprawach zwigzanych z realizacjg ztozonego wniosku.

Pani/Pana/dziecka/podopiecznego dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany,
w tym réwniez w formie profilowania.

Administrator danych nie bedzie przekazywac¢ Pani/Pana/dziecka/podopiecznego danych osobowych,
do panstwa trzeciego oraz organizacji miedzynarodowe;j.

(data i czytelny podpis opiekuna Wnioskodawcy
o ile dotyczy)
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