FR.700 ......... 2024

Whiosek przyznanie dofinansowania ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

M@ i NAZWISKO .. couveriiirneiininnicnsnienssnnisssnniossnsessssnesssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssasssssasssssssssssssssssss
PESEL albo NUMET tOZSAMOSC .. ..cccviieeeiieieiieeeeiieeeeiteeeeteeessteeeeeteeesseeeesesaeesesseeessssesessssessnsseesnns
Data Urodzenia........coceeverveereeneeesieneenenseeneeneesene e eene telefon ..o
Adres ZamieSZKania  ........cccievieiiiieiiiieiciee ettt e se e st e e s e e e s ae e e rbe e e tbe e e aaeeeraeeeaaeenraeas
Adres do KOTESPONAENC]I .. ....eeeruieeiiiiieiieeieeieerte ettt ettt e st e et e st e s baesabeeaeessbesseesssaesseesssesnses
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ........ccccceeviieiriiiiniiiniiieeeeeeeeee e,

Dane przedstawiciela ustawowego
Imie i NAZWISKO ...ccccvveeeiieeiieeeeeceeee e

PESEL .ottt tR1ETOM. ..ttt
Adres ZamIeSZKAIIA ....eoueererteriieierieetteie ettt ettt ettt et e sat e bt et e bbb st b et e s e e a e e e n e a e e
Ustanowiony opiekun, pelnomocnik (odpowiednie podkreslic)

Postanowieniem Sadu Rejonowego............ z dnia............. SYSNLAKL. ..o /
na mocy pelnomocnictwa udzielonego przez Notariusza z dnia........ Tepet. NT........ccoovviiininennnen.

POSIADANE ORZECZENIE:**

a) o stopniu niepelnosprawnosci: [0 znacznym Cumiarkowanym Clekkim
Oosoba w wieku do 16 lat posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: o1 O I O III

o catkowitej niezdolnosci do pracy  [lo czeSciowej niezdolnosci do pracy

(o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji Clo
niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia.

c) rodzaj niepelnosprawnosci:  [narzqd ruchu [ narzad stuchu i mowy  [narzad wzroku
O deficyt rozwojowy [ inne

Korzystalem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze sSrodkéw

PFRON ** - TAK (Podac rokK)......ccceeverercuercssnercscnercssanscssanscses NIE
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej** TAK NIE
Imie i NAZWISKO OPIEKUNA .....uciiirueiiiiueinisninnsninnsanicssanisssanesssnsessssessssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnns

(wypehié, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku wyneosil ........................ zlotych

(dodajemy dochéd wszystkich czionkéw rodziny uzyskany w ostatnim kwartale, dzielimy na trzy
miesiace, uzyskang kwote dzielimy na liczbe oséb wspdlnie prowadzacych gospodarstwo domowe).

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOmOWYIN WYINOSI .....cccveeeieinsnecssenssnecssencssecsessssessasssssees



Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz, ze jestem Swiadom/a
odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

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

(data) Czytelny podpis wnioskodawcy_lub
przedstawiciela ustawowego

UWAGA:
* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢
*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Do wniosku nalezy dolaczyc¢ kopie waznego orzeczenia

Wypetia PCPR

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



OSWIADCZENIE
Oswiadczam ,ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/danych osobowych
mojego dziecka, danych osobowych mojego podopiecznego dla potrzeb niezbednych w otrzymaniu
dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepelosprawnych zgodnie
z art. 6 ust. 1 lit.a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE
o speknieniu przez osobe niepelnosprawng warunkow okreslonych w § 4 ust.1 pkt 5 i 6 rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
(Dz. U. Nr 230, poz. 1694 ze zm.)

Imie i nazwisko 0SODY NiePeMOSPIAWNE].......uiiviuiiiiiiiiiiieeceeeeecee e sre e e ane e
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan, o$wiadczam, ze:
- nie bede peli¥/a funkcji cztonka kadry na wybranym turnusie rehabilitacyjnym i nie
bede opiekunem innej osoby niepelnosprawnej na tym turnusie
Zobowiazuje sie uczestniczy¢ w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory
wybiore:

(data i czytelny osoby niepelnosprawnej lub przedstawiciela ustawowego)

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
o0 spetnieniu przez osobe niepeinosprawng warunkow okreslonych w § 4 ust.2 pkt 2 rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
(Dz. U. Nr 230, poz. 1694 ze zm.)

IMie i NAZWISKO ...veiiiiieeiieecteeee e e PESEL ....ooiiiiiiiieen,
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan, o$wiadczam, ze: jako
opiekun/ka 0soby niepelnoSprawne;j ..........cccceceeeeveriieneeneniienenneneennene

a) nie bedzie pehit cztonka kadry na tym turnusie,

b) nie jest osoba niepetlnosprawna wymagajaca opieki innej osoby ,

c) ukonczyt 18 lub, ukonczy? 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby
niepelnosprawnej.

(data i czytelny podpis sktadajacego oswiadczenia)

OSWIADCZENIE
o pobieraniu nauki i nie wykonywaniu pracy ( dotyczy osoby niepelnosprawnej w wieku od 16 do 24
lat)
Imie i nazwisko 0SOby NiepenOSPrawne] .........ccceevveerieriiiiriiiniieieeeee et
Swiadomy /a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze ucze sie i
pracuje /ucze sie i nie pracuje.

(pieczec¢ zakladu) (data i czytelny podpis sktadajacego osSwiadczenia)



(pieczec¢ zakladu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)
WNIOSEK LEKARSKI O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA TURNUSU

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

[[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu
[[] osoba poruszajaca sie na wézku inwalidzkim

[] dysfunkcja narzadu wzroku [] uposledzenie umystowe

[[] choroba psychiczna [[] padaczka

[[] schorzenie ukladu krazenia [] inne (jakie?).......ccccoeveueee..

Koniecznosc¢ pobytu opiekuna na turnusie**
NIE

TAK -
UZASAAIECTIIC .....oooeeeiieieeeiiieeeeeeeeet et eeeeetet et eeeteee e et eteteteteteratetatereteteteteteteteretetetetataretaretaterateterereterererereranarane

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wlasciwe zaznaczy¢

Data Podpis i pieczatka lekarza



zalacznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Informacja dotyczaca sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej ubiegajacej sie o
dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym i jej potrzeb w zakresie
rozwijania umiejetnosci spolecznych
I. Dane osobowe
IMIE 1 NAZWISKO.. . eieeeiiieeciee ettt et te e et e e e ae e e ateeessaeessaeessseesnsaeesnseannns

PESEL ||

I1. Dane opiekuna prawnego lub pelnomocnika
IMI@ 1 NAZWISKO.c..eeviiiiiieieieeeete ettt ettt e e e ee e e saa e e e sate e e ssseeesssaeessnnaesnnneens

PESEL ||

I1I. Sytuacja rodzinna* - osoba zamieszkujaca : |:| samotnie, D Z rodzing,
IV Zrédla utrzymania:* [] wynagrodzenie za prace, [] renta, [] emerytura,Dzasi}ki z

pomocy spotecznej, Dpomoc finansowa rodziny lub [ 1inne éwiadczenia -

V. Mozliwos¢ samodzielnego funkcjonowania:*

- wykonywanie czynnoS$ci samoobstugowych: Dsamodzielnie, [1, pomoca,
- prowadzenie gospodarstwa domowego: (] samodzielnie, [ 1, pomoca,

- poruszanie sie w srodowisku: D samodzielnie, D Z pomoca,
VI. Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych:*

- wyrabianie zaradnoSci osobistej, poprawa samoobstugi: D tak, D nie,

- nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spotecznych: |:| tak, |:| nie,
- pobudzanie aktywnosSci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do pehienia

1ol spotecznych: [] tak, Dnie,
- realizacja i rozwijanie zainteresowan: Dtak, D nie,

Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan, o$wiadczam, ze dane zawarte w
niniejszym wniosku podane zostaly zgodnie z prawda.
* wlasciwe zaznaczy¢

1 0 )7 & TR 1 LU
(czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypelnia PCPR
Na podstawie ztozonych dokumentéw dokonatam/em oceny sytuacji spotecznej osoby
niepelnosprawnej i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych.
Whiosek opiniuje: pozytywnie, negatywnie
Hajnodwka, dnia .cccceevcveeiciiiiiiiiiiciceeiies e s

(podpis pracownika socjalnego)



KLAUZULA INFORMACYJNA

(WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON )
Zgodnie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej:
RODO) informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz dziecka jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Hajnéwce, ul. marsz. J. Pilsudskiego 10 a, 17-200 Hajnéwka, numer kontaktowy:
85 — 682-59-83, zwany dalej Administratorem.

Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Hajndwce jest Pani
Iwona Malczyk, email:malczyk@togatus.pl, numer kontaktowy: 506-358-200.

Podstawa do przetwarzania danych jest art. 6 ust.1 pkt. c rozporzadzenia.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Hajnowce przetwarza Pani/Pana dane osobowe na
podstawie art. 35 a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r., poz. 100 z pézn. zm.) oraz rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25.06.2002r. w sprawie okreSlenia rodzajow zadan
powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych ( Dz. U. z 2015, poz. 926) oraz rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i
Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2004 roku, w sprawie warsztatow terapii zajeciowej (Dz.U. poz.
587) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie
turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz. 1694 z p6zn. zm.) w celu:

Dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,

Dofinansowania sportu, kultury, rekreacji i turystyki oso6b niepelnosprawnych,

Dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,

Dofinansowania zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,

Dofinansowania likwidacji barier architektonicznych w komunikowaniu sie i technicznych,
Dofinansowania tworzenia i dzialania warsztatow terapii zajeciowej.

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych w celach, o ktérych mowa wyzej odbiorcami
Pani/Pana danych osobowych moga byc¢:

Organy wladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie
organow wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikaja z przepisow powszechnie
obowiazujacego prawa;

Inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umow podpisanych z Powiatowym Centrum
Pomocy Rodzinie w Hajnéwce przetwarzaja dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest tutejsze
Centrum.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow
okreslonych wyzej, a po tym czasie przez okres 10 lat.
W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastepujace
uprawnienia:
Prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;
Prawo do zadania sprostowania (poprawienia) danych osobowych;
Prawo do Zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
Prawo do przenoszenia danych.
Podanie danych jest wymogiem ustawowym, niepodanie danych bedzie przeszkoda do rozpatrzenia
whniosku.
Pani/Pana dane nie bedq przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.
Powiatowe Centrum Pomocy w Hajnéwce nie przekazuje danych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.
Informujemy ponadto, Ze jeZeli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Hajnowce Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy rozporzadzenia i obowigzujace
w tym zakresie przepisow prawa, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego — tj. Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg w Warszawie (00-193
Warszawa, ul. Stawki 2).
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