Whniosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym (wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby
niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIE 1 NAZWISKO «ettiniitiiititiit ittt ettt et ettt ettt eneeeeseeeseneesenenseneasesensesesensesenensensesesensesensnnsnenes
PESEL albo numer doKUMENTU £OZSAMOSCT v.uvtrrrrirnttiitttenteineeeeetesteeneeeseeeneeenseesseessesoneeennes
FNe [ 4= 111 (Y4 T L

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci o znacznym [Jumiarkowanym o lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw  [11 ol ol
c¢) 0o catkowitej [Jo czesciowej niezdolnosci do pracy
o o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie o o niezdolnosci do samodzielnej

rolnym egzystencji
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) .........cccceeeeeil. (] Nie
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [1Tak 1 Nie
IMi@ i NAZWISKO OPTEKUNA ..vuviviitiiieiiri et e e e e et e et e e e et e eneaesea s aeasensnenenenenees

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséow o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze

jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych.

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

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

** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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



Informacje uzupeitniajace do
wnioskuPRZEDSTAWICIEL
USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby
ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub

pelnomocnik

L TR A=A 110 S
PESEL lub NUMEr dOKUMENTU T0ZSAMOSCI: «euuttnetnttnttnntenteententeeneenteneeenesaaeenesaeenesssesseensesseeseenseenees
AATES ZaAMIESZKANIA:  vuvntintirirtiitiriit ittt eiett et eetteneenersensesensensesensensssensesesensessnsensesensensssensensssensenenss
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*:

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

ZAN. i SV, AR oottt e e e e e e e e e e e

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*:

data podpis
przedstawiciela
ustawowego*opiekuna
prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



ZALACZNIK 2

(pieczec zaklfadu opieki zdrowotnef
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
I I NAZWISKO. ...t e eeee et s e e e rm e e e e e e se e e e eens e e sae et see e aeseerassensesane s raeannt e o ennernnssesnes
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi.........ccieiivirieiiieniie e seaese s e e s e e e seae e

AAres ZAMIESZKANMIA™ ......coeeivieei i ieieriii et eeeeeetsesseisses e tereeeeeaeeassasseeasssssanaees ntssenessesassnnneesaesesasanssnnssnnssnnanns

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
OO osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim O uposledzenie umystowe
O dysfunkcja narzgdu wzroku O padaczka
O choroba psychiczna
O schorzenia UKIAAU KIGZENIA ....cceeveeieieeeeeccrestaetesaessteenieeneseesssssseaeessesaeeseessesaeassemseenesnneanseeneenssenneas
O inne (jakie?) ....cccoeevrivveerrieiecieecee

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

NIE

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

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

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

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Klauzula informacyjna

Na podstawie art.13 ust.1 i ust.2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z dnia 27 kwietnia
2016r.(Dz. Urz. UE Nr 119).

informuje, ze:

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest :

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Przemyslu, Plac Dominikanski 3, 37-700
Przemysil tel. 16 675 00 11, adres mailowy pcpr@powiat.przemysl.pl

2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Przemyslu jest wyznaczony inspektor
ochrony danych, z ktérym skontaktowaé sie mozna :
adres mailowy : merit.inspektor.rodo@gmail.com, lub tel. 502 575 101

3. Panali dane osobowe przetwarzane sg w celu :
rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych uczestnictwa oséb niepelnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach
rehabilitacyjnych zgodnie z art. 35a ust. 1 pkt. 7 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudniania oséb niepetnosprawnych

4. Dane osobowe mogg by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wytacznie na podstawie
obowigzujgcych przepiséow prawa.

5. Panali dane osobowe bedg przetwarzane przez okres :

10 peilnych lat kalendarzowych, liczonych od zakonczenia sprawy zgodnie z kategorig
archiwalng okreslajaca czasookres przechowywania akt sprawy w archiwum zaktadowym

6. Posiada Pan/i prawo do:
dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania.

7. Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
przetwarzanie danych osobowych Panali dotyczacych naruszatoby przepisy rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady UE o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8. Podanie danych osobowych jest :
nieodzownym wymogiem ustawowym ubiegania sie o uzyskanie dofinansowania

9. Konsekwencjg niepodania danych bedzie : pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Zapoznatem/tam sie z trescig niniejszej klauzuli informacyjne;j.

Imie i nazwisko WhNIOSKOAaWCY ..........cccoviviiiiiiiiiiiieeeee,

lub
imie i nazwisko rodzica, opiekuna prawnego, petnomocnika .............cooiiiiiiiiii i

czytelny podpis


mailto:pcpr@powiat.przemysl.pl

Zafgcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ | JEJ POTRZEBY
W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

WYPELNIA WNIOSKODAWCA ( rodzic, oplekun prawny) dane osoby mepelnosprawnej
1. Imig i nazwisko .. .

2. Opis sytuacji spotecznej:

a) jestem uczniem/studentem...................... nazwa szKoly/UCZelNi.............ccueeeeeeeeeeeeeeeeeevieeeeeeeenann.
b) sytuacja zawodowa..................coceeeeniiianlll

c) jak niepetnosprawno$é wplywa na sposob zaspokojenia codziennych potrzeb zyciowych i
spofecznych............cooeeeiiiiiiii

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

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

3. Potrzeby W zakresie rozwijania umiejetnos$ci spotecznych:
* whasciwe zakresli¢
a) wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobstugi: tak nie*
b) nawigzywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych w tym ksztattowanie umiejetnosci
porozumiewania si¢ z innymi, wspétdziatania w grupie: tak nie*
¢) pobudzanie aktywnosci spofecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do petnienia réi
spotecznych: tak nie*
d) wdrazanie do korzystania z débr kultury: tak nie*
e) realizacja i rozwijanie zainteresowan: tak nie*
f) rozbudzanie motywacji integracyjnych, wyjécia z izolacji: tak nie*

' datai podpis wnioskodawcy
WYPELNIA PCPR
Ocena uzasadniajaca udziat w turnusie rehabilitacyjnym: pozytywna, negatywna,
uzasadnienie:* .........................

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

* wlasciwe zakresli¢

Przemys$l, dnia ...... e i as -

Podpis pracownika socjalnego



OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, ze nie bede petié funkcji czlonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym oraz, ze
opiekun (zaznaczy¢ wtasciwe):

O nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym,

O nie jest osoba niepeinosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

00 ukoriczyt 18 lat, O nie dotyczy,

U ukoriczyt 16 lat i jest wspdinie zamieszkujacym cztonkiem mojej rodziny.

Oswiadczam, Ze zapozhalem/am sie z procedurg rozpatrywania i realizacji wniosku
o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

Zobowigzuije sie:

1. do zloZenia w tut. PCPR informacji o wyborze turnusu rehabilitacyjnego najpdzniej na 21
dni przed terminem rozpoczecia turnusu,

2. poinformowania organizatora turnusu rehabilitacyjnego o wysokosci  udzielonego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON,

3. polecenia organizatorowi turnusu rehabilitacyjnego przestania do tut. PCPR o$wiadczenia
organizatora turnusu rehabilitacyjnego najpézniej na 14 dni przed terminem rozpoczecia
turnusu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku niedopetnienia wyzej wymienionych formalnosci
peiny koszt turnusu rehabilitacyjnego pokryje z wilasnych srodkoéw.

(data) (podpis)



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

Imie i NAzZWISKO UCZESTNIKA tUIMNMUSU: ....ceeeeeee e e e e e e e e e e e e e aaeeee s
PESEL albo numer doKUumentu t0ZSAmMOSCI: ......couuuiiiiiiiiiiee et e e s s e e b
Yo (YR 2= 1 LYoy A = 11 = T

Termin tUrNUSU: O0: ......ooeviiiieeeiiieee e AO: o
Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres Z KOUEM POCZIOWYIM .......iiiiiiiiiiiiie e e eitieee ettt e e e ettt e e e e sabbe e e e e s e sbbbeeeaeeasesabbeneeaaeaans

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres Z KOUEM POCZIOWYIM .....euiiiiiiiiiiiiee e ettt e e s e ettt e e e e st e e e e e s snbbae e e e s e snbbeeeeeesantbeeaeaeaeeanns

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie spotecznych albo o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



(piecze¢ organizatora turnusu)

INFORMACJA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

Imie i NAzZWISKO UCZESTNIKA TUMNMUSUL ....ooeeeiee e e e e e e e e e e e e e e e s e e anns
Yo (YR A= 1 A LSYoy 4 = 1 L=
PESEL albo numer doKUMENtU 10ZSAMOSCI: ......ooeeeieeeeee ettt et e e e e e e e eaas
Miejsce turnusu (nazwa osrodka i adres z kodem pOCZEOWYM): .......ouiiiiiiiiiiiiie e

Data rozpoczecia i ZakKOACZENIA TUMUSU: ...t e e e r e e e e e eeeaeeeeeseaseananns
Y00 b= VIR LU a1 LT U = L) S
Udziat uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krotki opis rodzaju i charakteru
zajec, w tym liczba godzin oraz uzyskane efekty): ... ——————

(data) (imie i nazwisko oraz podpis kierownika turnusu)

Przeprowadzono badanie lekarskie**

tak nie
Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne
tak nie
jakie
Na turnusie obecny byt opiekun osoby niepetnosprawnej*** tak nie
(data) (pieczec i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
9. Wiasciwe zaznaczy¢ i wypetni¢ tylko w przypadku turnuséw, ktérych program obejmowat zajecia fizjoterapeutyczne.
10. Opisac role opiekuna.



OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres z kodem pocztowym:

wraz z opiekunem®*

w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?): ..o e a e e e e e e
wterminie od ..o o o
w osrodku (nazwa i adres zZ KOdem POCZIOWYIM).....coeiiiiiieeeeiiee i e ettt e e e e e e e aae e e e e e as e e aennsnennaennes
Numer i data waznosci wpisu do rejestru OSIOAKOW: ........coiuiiiiiie et
Catkowity koszt turnusu dla:

0soby niepetnosprawnej ............cooeeevininnn. zt, stownie zt

opiekuna osoby niepetnosprawnej* ............... zt, stownie zt

Zobowiazuje sie, w terminie 21 dni od dnia zakonczenie turnusu, przesta¢ do wiasciwego PCPR
»informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzong odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajgcego z dofinansowania ze s$rodkéw PFRON. W przypadku rezygnacji osoby
niepetnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku
kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100 % srodkoéw,
ktore przekazato PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od
dnia zakonczenia tego turnusu — na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawne;j i jej opiekunowi* prosze przekazaé na rachunek

o> ] 501 PSSR

(data) (czytelny podpis organizatora)



