DRON.4320......coiiiiiiiiiii

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym (wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby

niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ...veiieiiieeiie ettt et e et e e et e e st e e sasaeesaseeesssaeesssaeeessaeenssbeeansneeanes
PESEL albo numer doOKUMENTU tOZSAMOSCT ..eeeveveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesreeesesesereseeeeens

AIES ZAMIESZKANIAT ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaees

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci o znacznym [ umiarkowanym o lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow (01 oll olll
c) (1 o catkowitej
[1 o czgsciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
0 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) UJ o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

0 Tak (podac rok)...........ccoevnnn.n. 1 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [] Tak [] Nie

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ....c.eeiiiiiiiiiiiiiiieeceee s

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesi¢czny dochod, w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ... zt.
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .................. .

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a)

odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego

zas$wiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.
*#%  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktéorego program przewiduje zabiegi

fizjoterapeutyczne.

Wypeklnia PCPR

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



Zatacznik nr 2
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ...t
PESEL lub numer dokumentu tOZSAMOSCI: ........cccveeeruvieeiiieeiieeeieeesieeesreeesireeesereeesaeeesseeesreeenns
AUIES ZAMIESZKANIA: ...ttt ene s
Numer telefonu (Z nr KIer.)......ooiii i s
AIES B-MAIL ..o,
DAA UFOGZENIA: ...tttk bbb et b etttk et et b b ene s
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem™® / pelnomocnikiem™: .............c.ccoceeiiiiiiiiiinnnn.
postanowieniem Sadu REJONOWEEZO: ......couiriiiiiiiiriiiiiiieneeeetee ettt
ZAN. SYON. AKX L s
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: .........ccceevveevieeeiienieecieeneeeneennns
ZAN. o =T 011 P o USROS
data podpis przedstawiciela ustawowego*

opiekuna prawnego* petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE

Informacje uzupekniajace do wniosku
Dane kontaktowe osoby niepelnosprawne;j
Numer telefonu (Z nr KIer.)......ooviiiiii e
AAIES €-Mal. ...t

Zapoznatem/am sie z zasadami realizacji wnioskowanego zadania.



Zatacznik nr 3

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie
o ochronie danych RODO) informuje, ze:

1.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Ostrowie Wielkopolskim z siedzibg w: 63-400 Ostréw Wielkopolski, al. Stowackiego 1 c,
tel.: 62 735 51 52, fax.: 62 735 02 05, e-mail: pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl,
www.pcpr.powiat-ostrowski.pl.

Administratorem Panstwa danych osobowych przetwarzanych w systemie informatycznym
(SOW) jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibag
w: Warszawa, 00-828 Warszawa, al. Jana Pawta |II, tel. (22) 50 55500, e-mail:
sod@pfron.org.pl

Administrator danych powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim, tel.: 62 735 51 52, fax.:
62 735 02 05e-mail: pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl.

Cel przetwarzania danych osobowych:

o dane osobowe sg gromadzone i przetwarzane w celu realizacji ustawowych obowigzkéw
Administratora Danych, w zwigzku z zatatwiang sprawg, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢)
i art. 9 ust. 2 lit. b) rozporzadzenia RODO, co oznacza iz przetwarzanie danych jest
niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze,

o w celach archiwalnych.

Panstwa dane osobowe nie bedg wykorzystane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji
oraz nie beda podlegaé profilowaniu.

Dane osobowe bedg usuwane w terminach wskazanych w rozporzgdzeniu Prezesa Rady
Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwoéw zaktadowych
lub innych przepisach prawa, regulujgcych czas przetwarzania danych, ktérym podlega
Administrator Danych.

Dane osobowe mogg by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajgcym je na zlecenie
Administratora Danych (np.: podmiotom serwisujgcym systemy informatyczne i aplikacje,
w ktérych przetwarzane sg dane osobowe), instytucjom uprawnionym do ich uzyskania na
podstawie obowigzujgcego prawa (np.: organom administracji, sgdom,) oraz innym podmiotom,
w zakresie, w jakim sg one uprawnione do ich otrzymywania na podstawie przepiséw prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, co oznacza, Ze nie ma Pani/Pan ani ustawowego
ani umownego obowigzku podania tych danych. Jednakze w sytuacji, gdy nie podadzg nam
Panstwo tych danych, realizacja zadania nie bedzie mozliwa.

Osoba, ktorej dane sg przetwarzane, w granicach okreslonych Rozporzgdzeniem RODO, ma

prawo do:

a) zadania od Administratora Danych dostepu do swoich danych osobowych,

b) sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych, a takze przenoszenia danych,

c) whniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.


mailto:e-mail:%20pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl
http://www.pcpr.powiat-ostrowski.pl/
mailto:sod@pfron.org.pl
mailto:e-mail:%20pcpr-sekretariat@powiat-ostrowski.pl

| ZALACZNIKIDOWNIOSKU
Lp.
1. | Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

2. | Kserokopia aktualnego, uprawomocnionego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub
stopniu niepelnosprawnosci

3. | Dzieci i mlodziez uczaca si¢ i niepracujaca w wieku od 16 do 24 lat, przedktada

zaswiadczenie o pobieraniu nauki

4, | W przypadku ubezwlasnowolnienia wnioskodawcy, kserokopia za$wiadczenia

sadowego ustanawiajgcego opiekuna prawnego

W przypadku Petnomocnictwa Notarialnego — kserokopia dokumentu

Os$wiadczenie Wnioskodawcy wedlug wzoru okreslonego w zalaczniku nr 2
Obowigzek informacyjny wedtug zatacznika nr 3
Pelnomocnictwo zwykte

® N o

Whiosek wraz z zatgcznikami Potwierdzam kompletno$¢ wniosku

przyjetam/em

data, pieczatka i podpis pracownika DRON data, pieczatka i podpis pracownika DRON



Pieczec zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

|m|e T MO ZWI S KO v .

PESEL albo numer dokumentu toZsamosCi « e NEERI

AArES ZAMIESZKANIA T+ o e e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

dysfunkcja narzadu ruchu |:| uposledzenie umystowe
osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim D choroba psychiczna

dysfunkcja narzadu wzroku |:| padaczka

OO O O

dysfunkcja narzadu stuchu |:| inne (Jakie?) " oo

|:| schorzenia uktadu Krazenia = ...

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie

|:| NIE

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu

* % -~ .
Wtasciwe zaznaczyé



PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktéra udziela petnomocnictwa:

LG/ IMIONA .ttt ettt ettt et sttt et eb et ebe st b et e ebe st bet e e ebesbabeseasatesesbesssetesenbesses et sbesesens et sbseterssaeernestes

N ETAT A o T SRR

Adres dO KOTrESPONUENC]i..c.cccirueierirtirtirtee et steste ettt st st et e e st steste st e e tes ebeseasassase et sbeseesessassentesessensaneaseans
NUMIEE LEIETONU ettt et st et st es et st s et st ses b e sbesesbebane st sesbesene st nensesane s

NUMIEE MLttt s ettt et e st s et sbeses et e sesteses et et eteasseb et etesensesereas sesseseneasesensesereas sen

Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

LN G/ IMIONA ettt ettt ettt et sttt ettt et et sttt s et st tesees et st sessrsaassbtes st sassestes st et ebensases et sbenssseseaserennetes

([ AT Y o TSRO

Adres do KOTESPONUENC]i....ccciiueierirtirtiieeece e ste st cesete et st st e e e e st ste st e e e seesaes e e essasesbe st stesessessessesensesersaseasenen
NUMIEE L ETONU. ettt st et ettt e e bbbt e s et e e ebeebeebesrsesasaesbesbannsnsensessesteansensersassanses
NN LU LT = 1 1111 OO

Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW/w formie papierowe;j,
a w szczegoblnosci do podpisania, poprawiania i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie
SOW/ w formie papierowej, udzielania wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania
whniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan
zwigzanych z realizacjg zobowigzan wynikajacych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie
whniosku o dofinansowanie. Dla realizacji ww. celéw stanowigcych przedmiot petnomocnictwa,
niniejsze petnomocnictwo upowaznia do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu
SOW, jak rowniez do okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej oryginatu niniejszego
petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze
ztozonym w systemie SOW/w formie papierowej wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze
by¢ odwotane przez mocodawce w kazdym czasie.

Potwierdzam prawdziwosé i aktualnosé danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana
tresci petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW/ztozenia w formie papierowej



nowego dokumentu petnomocnictwa, za wyjgtkiem zmian danych adresowo-kontaktowych
petnomocnika, o ktérych petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW/w formie
papierowe;.

data czytelny podpis osoby udzielajacej pethomocnictwa



