Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun

prawny)

T g1 I =4 ] (o PSR
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi ........cuuuueiiiiiiiiiie e
Adres zamieSzZKania™ ..........coociiiiiiii i
(D=1 = WU 00 =Y o1 = U SPN
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........cccccocviiiiiniiiniiiniiie s

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci 1 znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia: ..................

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 11 T 11 CI 1

¢) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

[1 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ 0 niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
Srodkéw PFRON **

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

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6éb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ........................ zt. Liczba oséb we
wspoélnym gospodarstwie domowym Wynosi ........................ Oswiadczam, ze powyzsze 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

*k*

zaswiadczenia o stanie zdrowia.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Wypehia PCPR

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



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

IMIQ I NAZWISKO: ...ttt e e e e e e e e e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCi: .........oooeiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee e
AdreS ZamMIBSZKANIA: ... ...t ittt e e e e e e e e e
NUMEE TRIETONU: ..o e e e e e e e e et e e et e e e et aeaeeeaeeeeaeeeeeeennenes
AAIES EIMAIL ...
DAta UFOAZENIA: ....ooiiiiiiii ittt e e ettt ettt e e e eaeea e e s e e s s nbb bbb bebnaeeeeeeeeaen o
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem™ / petnomocnikiem™: ...
POStANOWIENIEM SGAU: ... e e e e e e e e e e e e e e e aeaaes
ZAN. SYON. AKE .
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSza*: .........ccccccveveeeeeernnnnnnnnns
ZAN. FEPEL. NI i

(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika®)

Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

UM BTt O  ONU: e e e e
AAIES BNl e e

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:
Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Wnioski beda rozpatrywane od momentu zatwierdzenia srodkow finansowych przez Rade
Powiatu Nizanskiego, otrzymanych wg algorytmu z PFRON.

2. Dofinansowanie bedzie przyznawane do wyczerpania srodkoéw finansowych przeznaczonych
dla powiatu nizanskiego na dany rok kalendarzowy.

3. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zgtaszac do tut. PCPR w formie
pisemnej.

(podpis Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Zgodnie z § 4 ust. 1 pkt. 2, 3, 4, 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694), oswiadczam,
ze:

1. W roku biezgcym nie uzyskatem/am* dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkéw
PFRON.

2. Dokonam wyboru turnusu w osrodku, ktory jest wpisany do rejestru osrodkéw prowadzonego
przez wojewode.

3. Dokonam wyboru organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatorow

4. Nie bede pemic¢ funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika
tego turnusu.

(podpis Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Ja NIZE) POAPISANY/NA ..o ,

ZAMIESZKANY @ ..o
bede petnic¢ funkcje opiekuna na turnusie dla:

(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

Zgodnie z § 4 ust. 2 pkt. 2 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1937),
o$wiadczam, ze jako opiekun osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym:

1. Nie bede peti¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

2. Nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby.
3. Ukonczytem/am 18 lat / lub ukonczytem/am 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym
cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej.*

(podpis opiekuna)



(piecze¢ zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* niepotrzebne skresli¢



(piecze¢ zaktadu opieki
zdrowotnej lub gabinetu
lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

g1 I 0 F= VAT ] (o PR
PESEL albo numer doKUMENTU t0ZSaMOSCI ...cuvieieeeeeeee et e e e e e e e e e

AN S ZaAMIES ZK AN AT ... e ettt e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e anaaenns

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[1 dysfunkcja narzadu ruchu [1 dysfunkcja narzgdu stuchu

[ ] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [1 dysfunkcja narzgdu wzroku
[ uposledzenie umystowe [1 padaczka

[] choroba psychiczna L1 inne (jJakKie?) ..cccoovevevvncrinienenns

[ 1 schorzenie uktadu krgzenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna naturnusie

1 NIE
[] TAK - uzasadnienie

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

Uwaga: Wniosek nalezy wypetniaé CZYTELNIE. Wszystkie wymagane pola powinny byé
uzupetnione.



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

Imie i NazWiSKO UCZEStNIKA TUMNUSU .........vuiiiiiiiii e
PESEL albo numer doKUMENTU tOZSAMOSCI . ..n.eeeeeeee e
Adres zamieszkania

Rodzaj turnusu termin: od ............oeeeevviiviiveiiiienns (o (o T

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

0 systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)



Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Nisku z siedzibg w Nisku pod adresem 37-400 Nisko, ul. Kosciuszki 7, tel. 15 84 16 368,
e mail: poczta@pcpr-nisko.pl

. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Pan Andrzej Kotodziej, z ktérym mozna sie

skontaktowa¢ pod e-mail: poczta@pcpr-nisko.pl

. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu : Przyznanie dofinansowania ze srodkow

PFRON Na podstawie: Art. 4 ust. 1, pkt. ustawy z dnia 5 czerwca 1980 o samorzgdzie
powiatowym, art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu 0s6b niepetnosprawnych

. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie: Brak odbiorcéw danych

. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizaciji

miedzynarodowe;j.

. Pani/Pana dane osobowe bedag przechowywane do czasu usunigcia zgodnie z kategorig

archiwalna tj.: Zgodnie z kategorig archiwalng.

7. Posiada Pani/Pan prawo:

a) dostepu do tresci swoich danych osobowych,

b) prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania,
¢) prawo do przenoszenia danych,

d) prawo wniesienia sprzeciwu.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogélnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obligatoryjne,
a ich zakres zostat okreslony w ustawie Kodeks postepowania administracyjnego oraz w
przepisach szczegdtowych, konsekwencjg nie-podania tych danych bedzie pozostawienie
podania bez rozpoznania.

10. Pani/Pan dane nie bedg przetwarzane w spos6b zautomatyzowany w tym rowniez w formie
profilowania.
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Zapoznalem/am Si@ ........cccvviiiiiiiiiiiiiie,


mailto:poczta@pcpr-nisko.pl
mailto:poczta@pcpr-nisko.pl

