Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Turnus rehabilitacyjny

Nr sprawy : PCPR w Dabrowie Tarnowskiej PQP
) Panstwowy Fundusz
--------------------------------------- % Rehabilitacji Oséb P

Niepetnosprawnych DABROWA TARNOWSKA

] WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ]
ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYINYM
(Wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
IMIQ 1 NAZWISKO. .. eeeieiiiieiie ettt e e b e e bb e e s be e e e be e e e nbe e e s nneeennes
PESEL albo numer doKumentu t0ZSAMOSCL.......ccuevviiiiiiriiiiiieiisieseesie s
AAIES ZAMIBSZKANIA ... .cvevvviiiiseiseie sttt
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym..........ccccccvvviviiiieiiieie e

POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci Znacznym  Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I I Il
¢) o catkowitej/ o czeSciowej niezdolnos$ci do pracy/ o catkowitej/ o niezdolno$ci do pracy
w gospodarstwie rolnym/ i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYINYM ZE SRODKOW PFRON** Tak (podac rok)..........ccoevevreunn. Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** Tak  Nie

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA. .......eruiiiiiiiiii s
(wypetnié, jesii lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze przecietny miesigczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za Kkwartat
poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku:

WYTIOSTE. ¢ttt et ettt sttt e e st e teeeaaeenae s 7t

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwic domowym Wynosi.........c.cc.erveeveevenen
Zobowigzuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia. ™

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

(data) (podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Wypethia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu. ** Wiasciwe zaznaczyé. ™ Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program
przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Whniosek Rehabilitacja spoteczna — Turnus rehabilitacyjny
INFORMACJE UZUPELNIAJACE

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy
z dniab czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2021r. poz. 2345 ze zm.) - za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowiazuje si¢ informowaé w ciagu 14 dni.

Oswiadczam, iz nie mialem/am zaleglosci w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowigzan
wobec PFRON oraz ze nie bytem/am w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy zawartej z
Funduszem i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie. Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO),zostalem poinformowany, iz: Administratorem moich
danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Dabrowie Tarnowskiej, ul. Szpitalna 1,
33-200 Dabrowa Tarnowska. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@pcprdt.pl. Przetwarzanie
moich danych osobowych odbywaé sie bedzie wylacznie w celu wypetnienia cigzacych na PCPR
obowigzkow prawnych w celu realizacji zadan statutowych PCPR [podstawa prawna Art. 6 ust. 1 lit. ¢)
oraz Art. 9 ust. 2 lit. b) RODO], ochrony intereséw publicznych oraz relatywizacji interesow prawnych
[podstawa z art. 6 ust. 1 lit. e oraz lit. f RODQ]. Szczegdtowe informacje na temat przetwarzania danych
znajduja  si¢  w  klauzuli  informacyjnej dla  klientow PCPR  dostepnej na  stronie
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923 klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-
pzon.html w Biuletynie Informacji Publicznej oraz na tablicach ogloszeniowych PCPR w Dgbrowie
Tarnowskiej.

(data) (podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby
ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik
TG T NAZWISKO: ...t bbbttt b ettt n e
PESEL lub numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI: «.vevvvvvveeeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerereeesssseseserssererrsrsnes
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ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/pelnomocnikiem™: ............c.ccoooveviiieiiiiieniene e,

postanowieniem Sadu REJONOWEZO: ....c.eeviiiiiiiiiieiieiie ettt e b e e

ZAN. SYON. AKE™ . oo
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NotariuSzZa™: ..........cceeeevveeeriierriiiesniieesnieesnneeens
ZAN. TEPEE. NI ettt
@aw) (podipis przedstawiciela ustawowego,

opiekuna prawnego, pelnomocnika)

Zalgczniki do wniosku : 1. kserokopie waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, grupie inwalidzkiej lub
orzeczenia o niepetnosprawnosci, 2. Zaswiadczenie ze Stkoly — dotyczy osob niepetnosprawnych uczqcych sie
i niepracujgcych w wieku od 16 do 24 roku zycia, 3.wniosek lekarza, pod ktérego opiekq znajduje sie osoba
niepetnosprawna, 0 skierowanie na turnus rehabilitacyjny, 4. kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sqdu
0 ustanowieniu opiekuna prawnego (oryginat do wglgdu) w przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez
petnomocnika lub opiekuna prawnego)


mailto:iod@pcprdt.pl
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO. ....c.veeeie sttt et e et e s se e s teebeareesteeeeanaesreentesneenreas
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**
o dysfunkcja narzadu ruchu
osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzadu wzroku
uposledzenie umystowe
choroba psychiczna
padaczka
schorzenia uktadu krazenia
TNNE (JAKIE?) ettt bbbttt bbb
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Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
o Nie
o O I 2 Y= Vo [T =T =T

(data) (pieczgtka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢.
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Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
Lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie o aktualnym stanie zdrowia*

IMIQ 1 NAZWISKO. ....eeuteeieeii e
PESEL albo numer doKUMENTU tOZSAMOSCI........evvvieeiieeeeeieeeeeeessieeeeeereeessssseeareeereeessseserareeeees

AAIES ZAMIESZKANIA <.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)

*Zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia nalezy przedstawi¢ podczas pierwszego badania
lekarskiego w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

**W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
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INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJINEGO

(Wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)

Imi¢ 1 NazZwisko UCZEStNIKA TUIMUSUL ... ..eieiiiiiiiiieeiieeciie ettt et eeseeeetee e et eeeveeesnbeeessseeeaneee s
PESEL albo numer doKUMENtU tOZSAMOSCIL......c.coveeireerriirieiieeeeeteecte et et eere et e ereere e ereeseeaeeereas
F N [C T 1Ty LA LT
ROAZAJ TUIMUSU. ...t b bbbt e et bbbt e e
Termin turnusu: od.........ccceevverieiiennne 0 [o JR S

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (z KOdem POCZEIOWYIM).......c.uiiiieieiiiiiiisieee et

Dane osrodka, w ktéorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres (z KOdem POCZIOWYIM)......cc.iiiiiiieieiisiieieie et bbb

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o S$Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze S$rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
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OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
UCZESTNICZACEGO W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(wypetnia opiekun tylko jesli lekarz wskaze koniecznosé jego pobytu na turnusie rehabilitacyjnym)

Ja, nizej podpisany/a

(imig i nazwisko opiekuna) PESEL

jako opiekun 0soby niepenoSpPrawne] .........o.vviiiiiiiiii i
(imie i nazwisko uczestnika turnusu)

zgodnie z § 4 ust. 2 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
15 listopada 2007 roku w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230,
poz. 1694) o$wiadczam, ze:
v" nie bede petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
V" nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,
v" ukonczytem/am 18 lat*
lub
v ukonczylem/am 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby
niepelnosprawnej*,

Zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nia ciaglej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego. W  przypadku skrocenia pobytu jako opiekun osoby
niepelnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe
zobowiazuje si¢ do zwrotu przyznanego dofinansowania.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej:
RODO),zostatem poinformowany, iz: Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Dabrowie Tarnowskiej, ul. Szpitalna 1, 33-200 Dabrowa Tarnowska.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@pcprdt.pl. Przetwarzanie moich danych osobowych
odbywac si¢ bedzie wytacznie w celu wypelnienia cigzacych na PCPR obowiazkéw prawnych w celu
realizacji zadan statutowych PCPR [podstawa prawna Art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz Art. 9 ust. 2 lit. b)
RODOY], ochrony intereséw publicznych oraz relatywizacji intereséw prawnych [podstawa z art. 6 ust.
1 lit. e oraz lit. f RODQ]. Szczegdtowe informacje na temat przetwarzania danych znajduja si¢
w klauzuli informacyjnej dla klientow PCPR dostepne;j na stronie
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-
pzon.html w Biuletynie Informacji Publicznej oraz na tablicach ogloszeniowych PCPR w Dabrowie
Tarnowskiej.

data czytelny podpis opiekuna


mailto:iod@pcprdt.pl
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html
https://bip.malopolska.pl/pcprwdtarnowskiej,m,305923,klauzula-informacyjna-dla-klientow-pcpr-i-pzon.html

