Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planawany termin uczestnictwa w turnusie rehabIIACYIIVIN, ..o e i svisimiisissihosniansmms rabvnsssasns sasess sosantasssersisssens

POSIADANE ORZECZENIE**(wybra¢é tylko jedna opcje zgodnie z orzeczeniem o niepelnosprawnosci)

a) o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym Dumiarkowanym CJlekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ 1 O o O m
¢) Lo catkowitej (1o czesciowej niezdolnosei do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) Lo niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON**

R TATCTRUIRE 1ol i incniis o it o b e Bt y LINIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** Ldtak [INIE

BT OISR - o e i e ke A e S e e e e s
(wypelnic, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczenie, ze przecigty miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony

przez liczbg 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym , obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia

WOHOSKW, WYNOSIt . covimsniveins zt,

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi..................

Oswiadczam, ze:

1. O wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze $rodkéw PFRON, ubiegam si¢ wylacznie za posrednictwem
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej i nie bede ubiegat sie w biezacym roku odrebnym wnioskiem o srodki
PFRON na ten sam cel za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego samorzadu powiatowego).

2. Powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skiadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje sie do przedstawiania lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zagwiadczenia o stanie zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu,
**Wtasciwie zaznaczy¢.
***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Zatacznik- kopia aktualnego orzeczenia o niepelnosprawnosci (orvginal do wgladu)

Wypetnia PCPR

(data wplywu wniosku do PCPR) (pieczeé PCPR i podpis pracownika)




OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH ;

s v T ST e SO N o SO s ) S IO e X
/dokfadny adres/

oswiadczam, ze razem ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace
osoby:

PRZECIETNY MIESIECZNY
STOPIEN DOCHOD NETTO W
% ROZUMIENIU PRZEPISOW
Lp. NAZWISKO IMIE PORREWIENSTWA. | ™ oy cnosmrion
RODZINNYCH ZA
KWARTAL
POPRZEDZAJACY
MIESIAC ZLOZENIA
WNIOSKU
1. | WNIOSKODAWCA
4,
3
RAZEM: |
Posiadam gospodarstwo rolne o powierzchni .........ccccocvevviveeinneee, ha/przeliczeniowe/.
Dochdd roczny z gospodarstwa Wyniost ........cccoeevviveiiieiininvieennenns zt.
Dochod miesigezny z gospodarstwa rolnego........cceveveereveenevneerinenen zt

Oswiadczam, ze $redni miesigczny dochdd netto przypadajacy na jedna osobe w mojej rodzinie
WYRIOEE ... inonecnis - e BB gr.

Powyzszy dochod nie jest obcigzony z tytutu wyrokéw sadowych lub innych tytutéw. Zgodnie z
art. 75 §2 KPA, swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK za falszywe skiadanie zeznania,
prawdziwos¢ danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

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

/miejscowosé/ /data/ /czytelny podpis/

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

/podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie/

Uwaga:

W przypadku podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na podstawie ktore;
przyznano $rodki finansowe PFRON, zostanie anulowana a Wnioskodawca zobowigzany zostanie do
zwrotu przekazanych przez PFRON $rodkdéw finansowych wraz z odsetkami w wysoko$ci ustawowej,
naliczonymi od dnia wykonania przez Powiat ptatnosci tych srodkdow.




5)

6)
7)

8)
9)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imie, nazwisko, numer i seria dowodu
osobistego, adres zamieszkania, PESEL, data i miejsce urodzenia, informacje o stanie zdrowia i rodziny, , numer
rachunku bankowego) oraz na administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady Europy - w sprawie ochrony 0s56b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w
sprawie swobodnego przeptywu przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroctawska 2,
55-300 Sroda Slaska, w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym
zgodnie z Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o Rehabilitacji Zawodowe] i Spotecznej oraz Zatrudnianiu Osob
Niepetnosprawnych.

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:

administratorem Paristwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul.
Wroctawska 2, 55-300 Sroda $laska;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adresem e-mail: rodo.hr.consulting@gmail.com lub

adresem do korespondencji jest adres administratora.

celem przetwarzania danych jest realizacja obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,
dane udostgpnione przez Paristwa beda podlegaly udostepnieniu podmiotom wykonujacym na rzecz
administratora zadari z PFRON-u i mogg zosta¢ udostepniane tylko organom upowainionym na podstawie
przepisow prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé danych osobowych do parstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

Paristwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizacji;
przystuguje Paristwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ie przetwarzanie
Paistwa danych osobowych oraz danych Paristwa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Podanie przez Paristwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

dane udostepnione przez Paristwa nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyz;ji

bedacych wynikiem profilowania.

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

podpis wnioskodawcy/lub opiekuna prawnego







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

(pieczgé zakiadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig i nazwisko

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

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

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

Adres zamieszkania *

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

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji**

] dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu

] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

L] dysfunkcja narzadu wzroku ] uposledzenie umystowe

| choroba psychiczna [ padaczka

[ ] schorzenie uktadu krazenia [Jinne e L e e L

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

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

LINIE
D TAK — uzasadnienie

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

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

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

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

*W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
**Wlasciwie zaznaczy¢

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

(pieczatka i podpis lekarza)







