Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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O wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dot. numeru telefonu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Mieécie Lubawskim, w celu tatwiejszego 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™*

Wyrazenie 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..............c.cociiiiii i ——

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym o umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol all a lll
c) o o catkowitej o o czesciowej niezdolnosci do pracy o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

o o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON**
o TAK (poda€ rok).........ccoevviiiniiiniennn. o NIE

Jestem zatrudniony (a) w zakfadzie pracy chronionej** o TAK o NIE

IMI€ 1 NAZWISKO OPIEKUNG ....eeeiiiieeeee et e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeee e e et e e e e assessasssssasanneeeeeaeesessssnnnnnrns
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ opiekuna)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia
WNIOSKU, WYNIOSt ... zt.
Liczba oséb we wspdinym gospodarstwie domowym wWynosi............c.oeeeveieinnnn..
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdag oraz, ze jestem Swiadom (a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia

*kk

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Wypetnia PCPR

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



(pieczeé zaktadu opieki zdrowotne;
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko.........ccooiiiiii i
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci.........
Adres zamieszkania™..........ccooi i

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[ dysfunkcja narzadu ruchu

[ ] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
[ ] dysfunkcja narzgdu wzroku

[_| choroba psychiczna

[[] schorzenia uktadu krazenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
[ Nie

[ ] Tak — uzasadnienie...........ooeeeeeieieiainn

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wtasciwe zaznaczy¢

[1dysfunkcja narzadu stuchu

[]uposledzenie umystowe

[ ]padaczka

L1inne (jaKie?).....oevvvneeeee e,

(pieczatka i podpis lekarza)



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
PCPR.530. . .2018
SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ | JEJ POTRZEBY
W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

A. WYPELNIA WNIOSKODAWCA (OPIEKUN PRAWNY)

T IMIQ I NAZWISKO ... .o et e e e oo e e e e e e s e e s ea e e e e s e e e
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2. Ocena sytuacji spotecznej wnioskodawcy

1). Prosze opisa¢ jak Pani/Panal/dziecka* niepelnosprawnos¢ wplywa na zaspakajanie codziennych potrzeb zyciowych
i spotecznych.

2). Wnioskodawca (podopieczny) utrzymuje kontakty ze Srodowiskiem, innymi osobami (wtasciwe zaznaczy¢):
o bardzo czesto

o czesto

o regularnie

o nieregularnie

o sporadycznie

o rzadko

o nie utrzymuje kontaktéw (prosze napisac dlaczego ?)

3). Ocena sytuacji zawodowej wnioskodawcy (wlasciwe zaznaczyc):

o dzieci i mtodziez do lat 16

0 osoba w wieku od lat 16 do 24, uczaca sie w systemie szkolnym lub studiujgca i niepracujaca,
o zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

o bezrobotny

o rencista poszukujacy pracy

o rencista

o emeryt - dodatkowo pracujacy/niepracujacy (wtasciwe zaznaczyc)

3. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych (wlasciwe zaznaczyc¢):
0 podnoszenie samodzielno$ci na poziomie indywidualnym danej osoby

0 nawigzywanie i podtrzymywanie kontaktow spotecznych, porozumiewanie sie z innymi
o pobudzanie aktywnos$ci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do efektywnego petnienia rél spotecznych
o korzystanie z zasobow natury i dobr kultury

o odkrywanie, rozwijanie zainteresowan

o integracja spoteczna

O usprawnienie umiejetnosci samoobstugowych

0 wyrabianie zaradnosci osobistej

o rozwijanie zdolnosci nawigzywania i podtrzymywania kontaktéw spotecznych

o rozbudzanie motywaciji integracyjnych

o zgodnie z wiekiem **

* dotyczy turnusu rehabilitacyjnego dla dziecka
** dotyczy dzieci w wieku do lat 3

(data i podpis wnioskodawcy)
B. WYPELNIA PCPR
Ocena sytuacji spotecznej i potrzeb rozwijania umiejetnosci spotecznych wnioskodawcy

0 uzasadnia udziat w turnusie rehabilitacyjnym
O nie uzasadnia udziatu w turnusie rehabilitacyjnym

(miejscowos¢, data) (pieczet i podpis pracownika socjalnego)

Wykorzystano: informacje zamieszczone na stronie: www.wp.pl


http://www.wp.pl/

KLAUZULA INFORMACYJNA

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

1.

9.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych, danych osobowych Pani/Pana dziecka/podopiecznego jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie, z siedziba w Nowym Mieécie 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 Miesécie Lubawskim jest

mozliwy poprzez adres e-mail: iod@pcprnml.pl lub pod numerem tel. 56 474 31 96.

Pani/Pana dane osobowe, dane osobowe Pani/Pana dziecka/podopiecznego bgda przetwarzane w celu wypelniania obowiazku
prawnego ciazacego na Administratorze w zwiazku z realizowaniem zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Miescie Lubawskim na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i lit. ¢ RODO oraz zadan okre$lonych w:

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

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

W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust. 3 Pani/Pana dane osobowe, dane osobowe Pani/Pana
dziecka/podopiecznego moga by¢ udostgpniane innym odbiorcom danych osobowych na podstawie obowiazujacych
przepis6w prawa.

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

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

1) prawo dostepu do tre$ci danych, na podstawie art. 15 RODO,

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

3) prawo do usunigcia danych, na podstawie art. 17 RODO,

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

5) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO,

6) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, na podstawie art. 21 RODO,

7) w przypadku, je§li przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych, danych osobowych Pani/Pana
dziecka/podopiecznego odbywa si¢ na podstawie zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) przystuguje Pani/Panu do cofnigcia
zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem.

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 danych osobowych, danych osobowych dziecka/podopiecznego jest warunkiem prowadzenia
Pani/Pana sprawy w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim i jest:

1) obowiazkowe, jezeli zostalo to okreslone w przepisach prawa, konsekwencja niepodania danych bedzie brak
mozliwo$ci prowadzenia sprawy.

2) dobrowolne, jezeli odbywa si¢ na podstawie Pani/Pana zgody.

Pani/Pana dane osobowe, dane osobowe Pani/Pana dziecka/podopiecznego nie beda przetwarzane w sposob
zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.

10. Administrator danych nie begdzie przekazywa¢ Pani/Pana danych osobowych, danych osobowych Pani/Pana

dziecka/podopiecznego do panstwa trzeciego oraz organizacji migdzynarodowe;.

(data i czytelny podpis Wnioskodawcy)
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