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)

IMIE T NAZWISKO tuiiiiii it e e e e e et et et e e
PESEL albo NUumMer doOKUMENTU t0ZSaMOSCi wuvuiniiiee e ettt ee e enees
Yo L ST 1114 G T 1 T
(DY =R g 010 F4=] o1 1= T
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........cccooiiiiiin,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O O Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok).........c.eevneen. O Nie

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

IMI€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...iviieii e e e e e e e ens
(wypetnié, 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 poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ 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.
** \Wtasciwe zaznaczyd.
*t* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych



Tozsamos¢é administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o
dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac sie za pos$rednictwem poczty tradycyjnej lub
elektronicznej, a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie
internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we
wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach
tego wymagajgcych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze
by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczeh.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz
e RODO,

a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f
RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg byc¢
przetwarzane do czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogag mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow
informatycznych.

Prawa podmiotow danych
Przystuguje Panstwu prawo:
1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,



3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w
sposob zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez
administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie
danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Wypelnia PCPR

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

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

I 1 NMAZWISKO: «.evieiiiieee ettt et e e ettt e e e et a e e e s e ttaee e e asaeeeeeasaaaaaeeeeeennnsnssassssnneaaaens
PESEL lub numer doKUmentu tOZSAMOSCI: .....cccvvereueeeeiiieeeiieesreeeeieeeeteeesseesssreessseeessnssseesssssssseeeseannns
Adres ZAmMIESZKANIA: ....cccverruierieiiiieeieeiteete ettt et e st e et esteesteesate e bt e st e essee s s eebeessseeseeebeesaeeennraaenans
INUIMET LEIETOMUL ...evtiiiieeiieeie ettt ettt et e e e e te e s rae e beessaeesbeessbaesseessseessaesssaenseasssesnseeeannsns
AdIes @IMAILL ....eeiiiieeee e e e e e e ae e e aaee e b e e e st eeesteeeraeeeraeeeraaeanrres
Data UIOAZENIA: ..eveivieeieeiieeieet et et e ettt e s te et e s bt e st e sabee st essbeeseesaseessaesssesssaesnseenseesssesseesnsasnseesnnses

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™*: ...........ccccecveviiniiiiniieniinnieeieeee

ZdAN. e SYEIL. AKE®: oottt ettt ettt e e e e e ar e e e aa e e e araeeas



(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupekiajace do wniosku

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ

INUINIET TRLOTOTMIU .o,

ALATOS CITIAIL: oottt et e e ettt e e eeeeeeee et aaaaaeeesseeeeaananaaasseesaaaaannaaasssaeannnaeeennaeerannasanen

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia 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
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1) zwanego dalej ,RODO”,
Administratorzy Danych Osobowych informujg o zasadach przetwarzania danych osobowych oraz
o przystugujgcych prawach z tym zwigzanych:

1. Administratorami Pani/a danych osobowych s3: Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu
z siedzibg ul. M. Kopernika 3, 39-400 Tarnobrzeg, tel. 15 823-07-38, e-mail: mopr@mopr.pl, zwany
dalej ,,MOPR”, oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w Warszawie
z siedzibg al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa, tel.: 22 50-55-500, zwany dalej ,,PFRON”.

2. Kontakt z Inspektorami Ochrony Danych mozliwy jest: w MOPR - pod adresem e-mail: iod @mopr.pl,
listownie na adres: ul. M. Kopernika 3, 39-400 Tarnobrzeg, w PFRON - pod adresem e-mail:
iod@pfron.org.pl, listownie na adres al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa, oraz tel. pod numerem:
22 50-55-500.

3. Pani/a dane osobowe przetwarzane bedg przez MOPR/PFRON w celu zarzadzania Systemem
Obstugi Wsparcia finansowanego ze srodkdw PFRON — zwanego dalej ,,SOW” oraz realizacji zadan
ustawowych PFRON zwigzanych z pomocg osobom niepetnosprawnym, w tym w celu kontroli
prawidtowosci wydatkowania s$rodkdw PFRON. Podstawg prawng przetwarzania danych
osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, jako ze jest ono niezbedne do wypetnienia obowigzku
prawnego cigzgcego na Administratorze danych, wynikajgcego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Pani/a dane
osobowe przetwarzane bedg takze przez MOPR w celu rozpoznania ztozonego wniosku oraz
przyznania dofinansowania i jego rozliczenia. Podstawg prawng przetwarzania Pani/a danych
osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy,
ktdrej strong jest osoba, ktdrej dane dotycza lub do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane
dotyczg, przed zawarciem umowy, albo art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, jesli jest ono niezbedne do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze danych oraz art. 9 ust.2 lit. b RODO
w zwigzku z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych.

4. PFRON jako wtasciciel i udostepniajgcy SOW zawiera umowy powierzenia przetwarzania Pani/a
danych osobowych z podmiotami $wiadczgcymi ustugi serwisowe dla SOW. PFRON, w imieniu
Administratorow danych osobowych, odpowiada za zgodne z RODO powierzenie przetwarzania
Pani/a danych osobowych.

5. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w pkt 3, odbiorcami Pani/a danych
osobowych mogg by¢:

1) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z PFRON przetwarzajg Pani/a
dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest PFRON,

2) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw podpisanych z MOPR przetwarzajg Pani/a
dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest MOPR,

3) dostawca lub podmiot swiadczacy ustugi serwisowe dla SOW.

6. Pani/a dane bedg przechowywane przez okres zwigzany z realizacjg celdw - o ktérym mowa w pkt
3i4, a nastepnie zgodnie z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach i wydanej na jej podstawie instrukcji kancelaryjnej MOPR.

7. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/a danych osobowych, przystuguja Pani/u nastepujace prawa:

1) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
2) prawo do sprostowania swoich danych osobowych;
3) prawo do usuniecia danych, chyba ze dalsze przetwarzanie danych jest niezbedne



mailto:mopr@mopr.pl
mailto:iod@mopr.pl
mailto:iod@pfron.org.pl

do wywigzania sie z obowigzku prawnego;

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

5) prawo do przenoszenia danych w przypadku , gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie art. 6
ust. 1 lit. b RODO i w sposdb zautomatyzowany;

6) prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/n, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym jest rdwniez niezbedne do zatozenia konta
w Systemie SOW. Odmowa podania danych bedzie skutkowata odmowag zatozenia konta w Systemie
SOW i w konsekwencji uniemozliwi ztozenie wniosku o przyznanie pomocy w postaci elektronicznej.
Pani/a dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,
o ktéorym mowa w art. 22 ust. 1i4 RODO.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszg informacija

data i czytelny podpis



Zataczniki do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym:

Skan/kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

Oswiadczenia Wnioskodawcy.

Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni potwierdzajgce pobieranie nauki w przypadku

miodziezy uczacej sie i niepracujgcej w wieku 18-24 lat.

Ankieta.

Klauzula informacyjna.

7. Postanowienie Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego — w przypadku, gdy
Whnioskodawca jest osobg ubezwtasnowolniona.

8. Petnomocnictwo notarialne — w przypadku, gdy w imieniu Wnioskodawcy

z wnioskiem wystepuje jego pethomocnik.

rpwn P

o o



OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Ja nizej podpisany(@) ..cccoevieiiiiiiii e zamieszkaty(a)

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

Oswiadczam, ze:

1. Nie bede petnit funkcji czitonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu.

Oswiadczam, ze moim opiekunem na turnusie bedzie:

(imie i nazwisko opiekuna)

2. Opiekun:
1) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie;
2) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby;

3) O ukonczyt 18 lat *
[0 ukonczyt 16 i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej*.

* wlasciwe zaznaczy¢

Ponadto oswiadczam, ze:

1. Nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie
bytem/am strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie.

2. Nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat/a sie odrebnym wnioskiem o $rodki
PFRON na dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym za posrednictwem
innego samorzgdu powiatowego.

3. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan o$wiadczam, ze
dane zawarte w niniejszym wniosku oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.
O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac.

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.
Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego
oswiadczenia.

miejscowo$é czytelny podpis Whnioskodawcy/Przedstawiciela
Ustawowego/Opiekuna prawnego/Pefnomocnika



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

Nrtelefonu ........ooooveeomei i,

IMig 1 NAZWISKO UCZESINIKA TUMMUSU .....oviiiiiieiieieeesee e
PESEL albo numer doKUMENTU tOZSAMOSC ...vveiuvicvieiiieiiee e s sireete e siee et srre e ste e e nee
AAIES ZAMIESZKANTA™ ... .e ittt e e e s e et e e s e et e e s be e e teesbeeareenteeenee e
ROAZAJ TUIMUSU ...ttt bbbttt bbbt
termin turnusu: 0d ........cccoeevveeveevie e, dO e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres zZ KOAem POCZEOWYIM .....c.eeviiiiiiiitieiieie ettt bbb

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres z KOAem POCZEOWYIM ......cciiiiiiieiieiie ettt

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen
spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
0TS 4 E= AT = o T
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

I:I dysfunkcja narzadu ruchu I:I choroba psychiczna

I:I osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim I:I padaczka

I:I dysfunkcja narzadu stuchu |:| schorzenie ukfadu krgzenia
I:I dysfunkcja narzgdu wzroku I:l inne (jakie?) ......coeeiiiiiii
|:| uposledzenie umystiowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] NE

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wrhasciwe zaznaczy¢



ANKIETA
(dotyczy osoby niepetnosprawnej)

Imie i nazwisko, nr PESEL

3.

4.

5.

Zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych (np. zdolnos$¢ do
nawigzywania i utrzymywania kontaktow spotecznych, rozwigzywanie
codziennych problemdéw, zatatwianie spraw urzedowych, podejmowanie decyzji
dotyczacych wiasnej osoby) *

|1 samodzielnie

[ |z pomocg oséb drugich

Korzystanie z osrodkéw wsparcia (warsztaty terapii zajeciowej, Srodowiskowy
dom samopomocy, dom dziennego pobytu, kluby integracyjne, organizacje
spoteczne, stowarzyszenia i inne)*

| ] TAK (podaé jakie)

Zamieszkuje*

[ | samotnie
| | zrodzing

|| z osobami niespokrewnionymi

Korzystanie z pomocy Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu*
1 NIE

L] TAK
Korzystanie z pomocy MOPR w zakresie*

|| ustug opiekunczych
|| specjalistycznych ustug opiekunczych
L] nie dotyczy

* Wihasciwe zaznaczy¢.

czytelny podpis Wnioskodawcy/Przedstawiciela
Ustawowego/Opiekuna prawnego/Petnomocnika
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