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Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ............ccccccccoeiiiiiiiiiiiiinnnnn,
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci 0O znacznym O umiarkowanym dlekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow o I o Il o 1l

c) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0O o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystenciji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok) O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** 0O Tak O Nie

Imie, nazwisko oraz PESEL OpIekUNa: ..o e
i (wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIA

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 ............................ zt.

Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .................

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach zadania, w szczegdlnosci z
informacja, ze dofinansowanie nie obejmuje refundacji kosztéw realizacji zadania poniesionych przed
przyznaniem $rodkow finansowych. Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech
lat przed ziozeniem wniosku nie bytam(em) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu,
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

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

Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej, wynikajgcej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego za podanie
informacji niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac w ciggu 14 dni.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, kiérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Wymagane zatgczniki

1. Wniosek lekarski uzasadniajgcy udziat w turnusie rehabilitacyjnym, sporzadzony nie
wczesniej niz 3 miesigce przed datg ztozenia wniosku o dofinansowanie zgodnie z
zatgcznikiem nr 1 do niniejszego wniosku.

2. Kopie waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego).
3. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki przez osobe niepetnosprawng w przypadku oséb
powyzej 18 . z.

4. Oswiadczenie opiekuna, ze nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie.

5. Oswiadczenie opiekuna, ze nie jest on osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki
osoby drugiej.

6. Oswiadczenie opiekuna osoby w wieku 16-18 r. z, Zze jest wspolnie zamieszkujgcym
cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;.

Informacja odnosnie przetwarzania danych osobowych wnioskodawcy:
Administratorem, czyli podmiotem decydujgcym o tym, ktére dane osobowe bedg przetwarzane oraz w jakim
celu, i jakim sposobem, jest POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w Wejherowie, ul. Sobieskiego
279A, e-mail: kancelaria@pcprwejherowo.pl, tel.58 672 17 60 We wszystkich sprawach dotyczacych
ochrony danych osobowych, macie Panstwo prawo kontaktowac sie z naszym Inspektorem ochrony danych
na adres e-mail: rodo@pcprwejherowo.pl Panstwa dane osobowe sg przetwarzane w celu rozpatrzenia
whniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, w
zwigzku z realizacjg obowigzkdéw natozonych przez ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych oraz Rozporzadzenie Ministra Pracy i
Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatéw, kiére moga
by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w tym do
wypetienia obowigzkéw w tym do wypetnienia obowigzkéw w zakresie zabezpieczenia spotecznego i
ochrony socjalnej zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢) i art. 9 ust. 2 lit. b) RODO. W przypadku dobrowolnego
podania danych niewynikajgcych z przepiséw prawa podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
jest zgoda. Odbiorcami danych osobowych sg podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy
przepisOw prawa. Sg nimi réwniez podmioty, ktdre Swiadczg nam ustugi. Dane osobowe beda
przechowywane przez okres przewidziany w przepisach dotyczacych przechowywania i archiwizacji
dokumentaciji tj. przez 5 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym rozpatrzono wniosek albo od
konca roku, w ktérym nastgpito przedawnienie ewentualnych roszczen lub do dnia wycofania sie ze zgody w
przypadku danych przetwarzanych na podstawie zgody. Ma Pani/Pan prawo do: ochrony swoich danych
osobowych, zagdania dostepu do nich oraz otrzymywania ich kopii, Zgdania sprostowania (poprawienia)
swoich danych, Zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych oraz prawo do
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, e-mail:
kancelaria@uodo.gov.pl). Ponadto, w odniesieniu do danych przetwarzanych na podstawie zgody macie
Panstwo prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie oraz zgdania usuniecia danych, bez wptywu
na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Wycofaé
sie ze zgody mozna w formie wystania zgdania na nasz adres e-mail lub adres pocztowy. Konsekwencjg
wycofania sie ze zgody bedzie brak mozliwo$ci przetwarzania przez nas tych danych. Podanie danych
wynikajgcych z przepiséw prawa jest obowigzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowa¢ brakiem
realizacji wniosku.



Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imieg i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu I uposledzenie umystowe

[1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 1 choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ padaczka

1 dysfunkcja narzadu stuchu L1 inne (jakie?) .......cccoeeuvvvveeeeeeeeee,

[ schorzenia uktadu krgzenia

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie

[0 NIE
[0 TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
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