 Załącznik do rozporządzenia Ministra Pracy 
 i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. 

 (poz. 1694) Dz.U.230

                                                    załącznik nr 1

WNIOSEK

O dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

/wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny/

Imię i Nazwisko……………………………………………………………………………..
PESEL albo numer dokumentu tożsamości…………………………………………………
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

Data urodzenia……………………………………………………………………………….

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym……………………………….

I POSIADAM ORZECZENIE

a) o stopniu niepełnosprawności   ⁮   ( znacznym ⁮      ( umiarkowanym        ( lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów  ⁮   ( I          ⁮( II          ⁮( III
c)  ⁮ ( o całkowitej                      ⁮( o częściowej niezdolności do pracy

     ⁮ ( o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym

     ⁮ ( o niezdolności do samodzielnej egzystencji

d)   ⁮( o niepełnoletności osoby do 16. roku życia

Korzystałem/am z dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON

   ⁮   ( TAK (podać rok)…………………….        ⁮( NIE
Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej   ⁮( TAK      ( NIE

Imię i nazwisko opiekuna……………………………………………………………………..

                                         (wpisać jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)

II OŚWIADCZENIE:

Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił……………..zł
Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi…………………

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawda oraz że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

Zobowiązuje się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia***
……………………………                                              …………………………………

                (data)                                                                (czytelny podpis wnioskodawcy)

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne
Wypełnia PCPR
………………………….                                                                 …………………………………..

(data wpływu wniosku do PCPR)                                                                                                     (pieczęć PCPR i podpis pracownika)

III OŚWIADCZENIE

Świadoma/-y odpowiedzialności karnej z art. 233 kodeksu karnego, oświadczam że przeciętny miesięczny dochód w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku na jednego członka rodziny wynosi………………..…. zł 
słownie:………………………….……………………………………… 
Moje gospodarstwo domowe składa się z ……………. osób 
Podstawa prawa Dziennik Ustaw Nr 115 poz. 791 pkt 7 art. 10 e ust. 1
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Źródło dochodu
	Dochód za 20….  r.
Kwartał …
	uwagi

	1


	
	
	
	

	2


	
	
	
	

	3


	
	
	
	

	4


	
	
	
	


Łączny dochód za kwartał 20… r. ……..………zł : Ilość osób…….…..

Na jedną osobę miesięcznie zł………….. słownie………………………………. 
………………………………..

data i podpis osoby przyjmującej

                                                         ……………………………………
                                                          czytelny podpis składającego oświadczenie
Załączniki: Kserokopia ważnego orzeczenia o niepełnosprawności

(oryginał do wglądu)
Załącznik nr 2
………………………………………

pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK
LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
Imię i Nazwisko………………………………………………………………………..

PESEL albo numer dokumentu tożsamości…………………………………………

Adres zamieszkania*………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

(⁮ Dysfunkcja narządu ruchu                                        ⁭(   Dysfunkcja narządu słuchu

(⁭ Osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim

(⁭ Dysfunkcja narządu wzroku                                      ⁭(   Upośledzenie umysłowe
(⁭ Choroba psychiczna                                                   ⁭(   Padaczka

(    Schorzenie układu krążenia

(⁭ Inne/jakie/……………………………………………………………………………….… …………………………………………………………………………………………………

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie

NIE

TAK- uzasadnienie……………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….UWAGI:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………….                                     ……………………………….

                 /data/                                                                                         /pieczęć i podpis lekarza/
Załącznik nr 3

INFORMACJA

O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
/wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny/
Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………..…

PESEL albo numer dokumentu tożsamości……………………………………………………..

Adres zamieszkania*…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................................................

Rodzaj turnusu…………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

Termin turnusu od……………………………………… do……………………………………

DANE ORGANIZATORA TURNUSU:

Nazwa i adres z kodem pocztowym……………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo o ubezpieczeniu społecznym rolników.

……………………………..                                              …………………………………….

            /data/                                                                         /czytelny podpis wnioskodawcy/

OŚWIADCZENIE

Opiekuna osoby niepełnosprawnej

dla PCPR

……………..……………………………………….
                  (nazwisko i imię opiekuna)

…………………..………………………...………..

                 (adres zamieszkania)

………………………………………………………

                    (dowód osobisty)

………………….…………………………………..

                         (nr PESEL)

Jako opiekun osoby niepełnosprawnej……………………………………………….…….

                                                                                          (nazwisko i imię osoby niepełnosprawnej)

Zobowiązuje się do sprawowania nad nią ciągłej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego i zwracam się z uprzejmą prośbą o przyznanie dofinansowania do kosztów uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym dla opiekuna osoby niepełnosprawnej.

Oświadczam, że:

1/ nie będę pełnił/ła funkcji członka kadry na tym turnusie rehabilitacyjnym,

2/ nie jestem osoba niepełnosprawną, wymagającą opieki innej osoby,

3/ jest mi wiadomo, że dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla niepełnosprawnych przysługuje jeden raz w roku.

Data ………………..                                       podpis   …………………………………….

INFORMACJA ADMINISTRATORA

O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), informuję, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Węgorzewie z siedzibą przy ul. Gen. J. Bema 16a; 11-600 Węgorzewo, tel. (87) 427 06 40, reprezentowane przez Dyrektora- Dariusza Jurkiewicza.

2. Administrator powołał Inspektora ochrony danych osobowych Panią Danutę Mań (e-mail: pcpr.wegorzewo_iodo@wp.pl,)

3. Cele przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania:

Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust. 2 lit. b Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) w następujących celach:

· Ustaleniem prawa i kontroli świadczeń otrzymywanych na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz. U. 2018 r. poz. 511);

4. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane wyłącznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.

5. Pani/Pana dane będą przechowywane przez okres 10 lat od daty zakończenia sprawy zgodnie z przepisami o archiwizacji.

6. Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od administratora dostępu do własnych danych, ich sprostowania, usunięcia, lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu do przetwarzania danych.

7. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych w Polsce.

8. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niezbędne do uzyskania dofinansowania

9. Dane osobowe wprowadzone do systemu informatycznego będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, nie będą poddane profilowaniu.

