Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci _Iznacznym | | umiarkowanym | lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Lo m
c) | | o catkowitej do czesciowej niezdolnosci do pracy
' |o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym | |o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji
d) | | o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkow PFRON **
| Tak (podad rok) ...cc.ceeevevene... | Nie

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

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNA: ...t e e e enas
(wypetnic jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajagcy miesigc ztozenia wniosku,

WYNOSit ..o, zt. Liczba oséb we wspdlnym 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
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wtasdciwe zaznaczyd.
** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),

opiekun prawny lub pelnomocnik

L e YL = T4 T 1] (o TP
PESEL lub numer doKUMENtU £0ZSaMOSCii .. uu it e e e e e e e e e e e e e e e e enees
AAIES ZaAMI S ZK AN A Lottt
(D= 1= U [ oY b4 =Y 1= PP
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pethnomocnikiem*: ...........cccooviiiiiiiii e,
postanowieniem SGAU REJONOWEGO  ..cuuiitiiiieiiiei et e et et e et e et e e e s s et e et e e e e een s eenneeeaaenas
ZdAN. SYON. AR,
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza *: ........coviiiiiiiiiiii e,
ZdAN. =] 011 o1 P

data podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



Imie i nazwisko Wnioskodawcy /miejscowos¢, data/

Oswiadczenie Wnioskodawcy o wysokosci dochodow i liczbie cztonkow

rodziny pozostajacych we wspoélnym gospodarstwie domowym

Imie i nazwisko Stopien Rok Zrédlo Miesieczna
Lp. pokrewienstwa | urodz. dochodu wysokosé dochodu
netto*

Wnioskodawca

RAZEM

* przecietny miesieczny dochdéd rodziny /$wiadczenia emerytalno - rentowe, zasitek wychowawczy, dochdd z tyt.
pracy, z tyt. prowadzenia gospodarstwa rolniczego, Swiadczenia z pomocy spotecznej, zasitek dla oséb pozostajacych
bez pracy/ wrozumieniu przepisébw o S$wiadczeniach rodzinnych/, pomniejszony o obcigzenie podatkiem
dochodowym od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczen: emerytalnego, rentowego i chorobowego
okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczen spotecznych oraz o kwote alimentéw Swiadczonych przez osoby
pozostajgce we wspdélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych oséb, podzielony przez liczbe oséb
pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za ostatni kwartat poprzedzajacy miesiac,
w ktérym sktadany jest wniosek.

Oswiadczam, iz:

1/ podane informacje sa zgodne z prawda;

W przypadku podania informacji budzacych watpliwosci wyrazam zgode na sprawdzenie powyzszych
danych przez pracownikéw PCPR.

2/ miejsce mojego zamieszkania i stalego pobytu jest pod adresem:

/podpis Wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego/

Zalaczniki do wniosku:

1/ Kserokopia prawomocnego orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci,
grupie inwalidzkiej lub niezdolnosci do pracy

2/ Kserokopia dokumentow stanowiacych opieke prawna lub pelnomocnictwo notarialne- o ile
dotyczy



pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

LTSI aT= V41T A ] (o TP
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamoOSCi ...c.uvivuiiiiiiiiiiiiccic e
Adres zamieszkania ® ...
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **
0 dysfunkcja narzagdu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu

[] osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim

1] dysfunkcja narzadu wzroku ] uposledzenie umystowe
] choroba psychiczna ] padaczka

[] schorzenie uktadu krgzenia ] inne

(JaKie?) i

Koniecznos¢é pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym:
o NIE

I N G = Y= (6 [ 1] 1

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wtasciwe zaznaczyd¢

Data pieczgtka i podpis lekarza



INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH - POSTEPOWANIE

ADMINISTRACYJNE

Administrator, dane | Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie, ul. Partyzantow 21, 42-300
kontaktowe Myszkow, kontakt:

1) osobiscie lub na adres poczty elektronicznej: pcprmyszkow 1 @wp.pl,

2) telefonicznie: 34 313 02 98

3) pisemnie: ul. Partyzantow 21, 42-300 Myszkéw
Inspektor  Ochrony | W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie zostal wyznaczony
Danych Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowac:

1) za pomocg poczty elektronicznej:sabios.dsb@gmail.com

Cele przetwarzania,
czas przechowywania

Dane begda przetwarzane przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Myszkowie w celach:

poszczegdlnych 1) wypelnienia obowigzkow prawnych - w szczegolnosci zadan wynikajacych z:
kategorii danych, a. ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorzadzie powiatowym
pedanie danych b. ustawy z dnia 12 marca 2004r. 0 pomocy spotecznej
Cc. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych

Dane przetwarzane nie dluzej niz przez okres 10 lat, podanie danych jest

obowiazkowe, brak podania danych bedzie skutkowat niezalatwieniem sprawy.
Odbiorcy danych Dane osobowe mogg by¢ ujawnione nastgpujacym odbiorcom:

1) podmioty upowaznione do odbioru Pani/Pana danych osobowych na podstawie
odpowiednich przepiséw prawa;

2) podmioty, ktore przetwarzaja Pani/Pana dane osobowe w imieniu
Administratora, na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych (tzw. podmioty przetwarzajace).

Prawa osoby, ktorej
dane dotycza

Osoby, ktorych dane osobowe przetwarza Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Myszkowie maja prawo do:

1) dostepu do swoich danych osobowych

2) 1zadania sprostowania danych, ktore sa nieprawidtowe

3) zadania usuniecia danych, gdy dane nie s3 niezbedne do celow, dla ktorych
zostaly zebrane lub po wniesieniu sprzeciwu wobec przetwarzania danych, gdy
dane s3 przetwarzane niezgodnie z prawem.

4) zadania ograniczenia przetwarzania danych, gdy osoby te kwestionuja
prawidtowo$¢ danych, przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te
sprzeciwiajg si¢ usunieciu danych, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Myszkowie nie potrzebuje juz danych osobowych do celow przetwarzana, ale
sa one potrzebne osobom, ktorych dane dotycza do ustalenia, dochodzenia Iub
obrony roszczen, lub gdy osoby te wniosty sprzeciw wobec przetwarzania
danych — do czasu stwierdzenia nadrzgdnych interesdéw administratora nad
podstawa takiego sprzeciwu,

5) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych - z przyczyn
zwigzanych ze szczegolng sytuacja osob, ktorych dane sg przetwarzane;

6) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
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