









Załącznik Nr 1
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

      lub gabinetu lekarskiego
WNIOSEK  LEKARZA O SKIEROWANIE  NA  TURNUS  REHABILITACYJNY

Imię i nazwisko ............................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości .................................................................................

Adres zamieszkania* ...................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
· dysfunkcja narządu ruchu      


( dysfunkcja narządu słuchu     

( osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim

· dysfunkcja narządu wzroku   
  

( upośledzenie umysłowe 
       

· choroba psychiczna        



( padaczka


· schorzenie układu krążenia 


( inne(jakie?)……………………………
    ………………………………………..
Konieczność pobytu opiekuna na turnusie
· Nie

· Tak – uzasadnienie ....................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uwagi
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………...
*    W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

**  Właściwe zaznaczyć

....................................





.....................................


(data)







        (pieczątka i podpis lekarza) 







Nr sprawy ..................................................

WNIOSEK  O  PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO  FUNDUSZU REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

 UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

Imię i nazwisko ..........................................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości................................................................................................

Adres zamieszkania* .................................................................................................................................

Data urodzenia .............................................................................. nr tel. ..................................................

Dowód osobisty seria ......... nr ........................... wydany w dniu ...............przez ................................................

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

POSIADANE ORZECZENIE**:

a) o stopniu niepełnosprawności: 

Znacznym
Umiarkowanym
Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów
         I


II

     III

c) o całkowitej/ o częściowej niezdolności do pracy/ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym  / o niezdolności do samodzielnej egzystencji

d) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

KORZYSTAŁEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM ZE ŚRODKÓW  PFRON **  Tak (podać rok) ......................................... Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKŁADZIE PRACY CHRONIONEJ **
  Tak
  
  Nie

Imię i nazwisko opiekuna .........................................................................................................................

(wypełnić, jeśli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku,  wynosił ............................... zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ......................

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia ***.
„Informacja o stanie zdrowia” będzie sporządzona przez lekarza, pod którego opieką się znajduje, nie wcześniej niż 3 miesiące przed datą rozpoczęcia turnusu.
*     W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.
**   Właściwe zaznaczyć.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub pełnomocnik
............................................................................................. syn / córka .....................................



(imię (imiona) i nazwisko)





(imię ojca)
seria ......... nr ........................... wydany w dniu ...............przez ................................................



 (dowód osobisty)

nr PESEL ........................................................ nr NIP .................................................................

miejscowość ............................... ulica ......................................nr domu .........nr lokalu ..........

nr kodu ....................poczta ............................. powiat ...............................................................

województwo .................................................................. nr telefonu .........................................

ustanowiony opiekunem / pełnomocnikiem*................................ ..............................................

(postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia .................. sygn. akt* / na mocy pełnomocnictwa 

potwierdzonego przez Notariusz....................................... z dnia ............... repet. nr ................)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie w zakresie rozpatrzenia złożonego  wniosku, zgodnie 
z ustawą z dnia 2018.05.10 o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018.1000 tj.) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). Uprzedzona/y 
o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r – Kodeks Karny Dz.U.2017.2204 ze zm. oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym.

O zmianach zaistniałych po złożeniu wniosku zobowiązuję się informować w ciągu 14 dni.
............................





...................................................

Data






Imię i nazwisko Wnioskodawcy, przedstawiciela

 ustawowego,  opiekuna prawnego, pełnomocnika

Załączniki:

1) kopia orzeczenia lub kopia wypisu z treści orzeczenia, o którym mowa w art. 1, art. 5  lub  art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997o rehabilitacji zawodowej  i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2018.511 t.j. z dnia 2018.03.12),
 a w przypadku osoby, o której mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopię orzeczenia o stałej albo długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym wydanego przed dniem 1 stycznia 1998r.,

2) załącznik nr 1,

3) załącznik nr 4 (załączyć, jeśli lekarz zlecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem),        
4) w przypadku osoby w wieku 16 – 24 lat dodatkowo załączyć do wniosku zaświadczenie ze szkoły o pobieraniu nauki i oświadczenie, że dana osoba nie pracuje,

5) oświadczenie o zapoznaniu się z obowiązkiem informacyjnym.
WYPEŁNIA PCPR

...............................................





..............................................

data wpływu wniosku do PCPR





pieczęć PCPR i podpis pracownika

..........................................................

data przyjęcia kompletnego wniosku 
Przeciętne wynagrodzenie w …… kwartale 201…r obowiązujące od ……… wynosi ……………. zł.
Wspólne gospodarstwo domowe 50% x ………….zł = …………zł.

Osoba samotna 65% x ……………zł = …………..zł.
OŚWIADCZENIE  PCPR  O  PRZYZNANIU  DOFINANSOWANIA

Oświadczam, że zgodnie z decyzją Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie przyznano dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym:

- dla uczestnika w wysokości ......................................zł

słownie: ........................................................................................................................................

- dla opiekuna w wysokości ........................................zł

słownie:.........................................................................................................................................

...................................






      ….................................


Data




      


        Podpis i pieczątka kierownika PCPR

 









Załącznik nr 2
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O AKTUALNYM STANIE  ZDROWIA

Imię i Nazwisko ......................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości............................................................

Adres (miejsce pobytu*)..........................................................................................

Rozpoznanie choroby zasadniczej .........................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................

Choroby współistniejące, przebyte operacje ..........................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uczulenia ................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................

Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Przebyte choroby zakaźne – dotyczy osób do 16 roku życia

..................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................

Szczepienia ochronne (daty) – dotyczy osób do 16 roku życia

..................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................






.....................................


(Data)







        (Pieczątka i podpis lekarza)
* wpisać wyłącznie w przypadku osoby bezdomnej

Załącznik nr 3
INFORMACJA  O  WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej w jej imieniu rodzice bądź opiekun prawny)

Imię i Nazwisko  uczestnika turnusu ...........................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości .................................................................................

Adres zamieszkania* …................................................................................................................

Rodzaj turnusu ............................................................................................................................. termin turnusu: od......................do.....................

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z kodem pocztowym..............................................................................................

.......................................................................................................................................................

Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus

Nazwa i adres z kodem pocztowym..............................................................................................

.......................................................................................................................................................

Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo o ubezpieczeniu społecznym rolników.
.................................






...........................................


data







       czytelny podpis wnioskodawcy

* wpisać wyłącznie w przypadku osoby bezdomnej

OŚWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypełnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres z kodem pocztowym ........................................................................

.......................................................................................................................................................

Numer i data ważności wpisu do rejestru organizatorów turnusów  ...........................................

Potwierdzam możliwość uczestniczenia Pana/Pani .....................................................................

wraz z opiekunem *
w turnusie rehabilitacyjnym (jakim?) ..........................................................................................

w terminie od ............................. do .............................

w ośrodku (nazwa i adres z kodem pocztowym) .........................................................................

......................................................................................................................................................

Numer i data ważności wpisu do rejestru ośrodków ....................................................................

Całkowity koszt turnusu dla:

osoby niepełnosprawnej ............zł (słownie: ..............................................................................)

opiekuna osoby niepełnosprawnej* ..............zł (słownie: ..........................................................)

Zobowiązuję się, w terminie 21 dni od dnia zakończenia turnusu, przesłać do właściwego PCPR „Informację o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporządzoną odrębnie dla każdego uczestnika korzystającego z dofinansowania ze środków PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepełnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczęciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli rażących uchybień w zakresie realizacji turnusu zobowiązuję się               do zwrotu 100% środków, które przekazało PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie do 7 dni od dnia zakończenia tego turnusu – na rachunek bankowy PCPR .

Środki przyznane osobie niepełnosprawnej i jej opiekunowi* proszę przekazać na rachunek bankowy: 

……………………………………………………………...........................................................

............................






............................................

              Data






                 Pieczęć i czytelny podpis organizatora    *   niepotrzebne skreślić                               
OŚWIADCZENIE  PCPR

              (wypełnia PCPR)

Zgodnie z decyzją Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim            z siedzibą w Ornecie oświadczam, że Pan / Pani .........................................................................

zamieszkały(a) w .........................................................................................................................

otrzymał(a) dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON:

w kwocie .................... zł / słownie:............................................................................................,

dla opiekuna w kwocie ..................zł / słownie: .........................................................................

.................................






.............................................


Data







     Pieczęć i podpis kierownika PCPR

Załącznik nr 4
OŚWIADCZENIE

opiekuna osoby niepełnosprawnej

dla PCPR

……….………………………………

                (nazwisko i imię)

…………………………….................

             (adres zamieszkania)

…………………….…………...….…

               (dowód osobisty)

……………………………………….

                     (nr pesel)


Jako opiekun osoby niepełnosprawnej ………………………………………………….








(nazwisko i imię osoby niepełnosprawnej)

zobowiązuję się do sprawowania nad nią ciągłej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.

Oświadczam, że:
1) nie będę pełnił/ła funkcji członka kadry na tym turnusie,

2) nie jestem osobą niepełnosprawną, wymagającą opieki innej osoby,

3) ukończyłem/am 18 lat,
4) ukończyłem/am 16 lat i jestem wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby            niepełnosprawnej.

……………………………..  


     ………………………………………..

(data złożenia oświadczenia)  



  (czytelny podpis opiekuna)

Oświadczenie o zapoznaniu się z informacją

o przetwarzaniu danych osobowych osób ubiegających się 
o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO). informuje, że:

Administrator danych: Administratorem danych osobowych jest Pani Alicja Grodowska kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lidzbarku Warmińskim z siedzibą w Ornecie przy ul. Dworcowej 4. 11-130 Orneta, tel 55 242 43 58, www.pcprorneta.pl
Inspektor ochrony danych: Pan Paweł Waleńczuk ul. Dworcowa 4. 11-130 Orneta, e-mail: iod@pcprorneta.pl
Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania: Przetwarzanie danych osobowych odbywać sic będzie na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 
i społecznej  oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2018.511 t.j.)

Odbiorcy danych: dane osobowe mogą być przekazywane:

a) radcy prawnemu celem weryfikacji poprawności zapisanych treści umów,

b) inspektorowi nadzoru budowlanego celem weryfikacji dokumentów budowlanych,
c) organizatorowi turnusów rehabilitacyjnych celem potwierdzenia rezerwacji pobytu danego wnioskodawcy.
Okres przechowywania danych osobowych: dane przechowywane są od 5 do 20 lat w zależności od rodzaju sprawy.

Prawo dostępu do danych osobowych: Osoba, której dane dotyczą posiada prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, żądania ich usunięcia gdy nie są już niezbędne do celów, 
dla których były przetwarzane albo przewiduje to przepis prawa oraz prawo do żądania ograniczenia ich przetwarzania. Ponadto posiada prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych / przyczyn związanych z jej szczególną sytuacją.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Konsekwencje niepodania danych osobowych: Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, 
jest obowiązkowe, a ich niepodanie będzie skutkowało niezrealizowaniem usługi.

Przekazanie danych do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej: dane osobowe nie będą przekazywane 
do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie: dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
……………………………






……………………….

    (imię i nazwisko)







   (miejscowość, data)

