   SOW: ……../TR/….……,    Nr. sprawy: ON.700……………………
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice lub opiekun prawny)

Imię i nazwisko .....................................................................................................................................
PESEL albo numer dokumentu tożsamości ..........................................................................................

Adres zamieszkania* .............................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia .....................................................................................................................................
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .............................................................

POSIADANE 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 niepełnosprawności osoby do 16 roku życia. 

Korzystałem/am z dofinansowania 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 .....................................................................................................................





         (wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)

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 prawdą oraz, że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia           o stanie zdrowia.***

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



       
                   …..................................................................
(data)

  



                           (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* )     W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

** )   Właściwe zaznaczyć

***)  Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypełnia PCPR

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



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

(data wpływu wniosku do PCPR)


                                           (pieczęć PCPR i podpis pracownika)
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej),

opiekun prawny lub pełnomocnik

Imię i nazwisko: ………………………………………..……….…………..…..……………………………………………………………..………… 
PESEL lub numer dokumentu tożsamości: ……………………………………………………………………………….…………………… 
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………..
Numer telefonu: ……………………………………………………………………………………………………………………….………………….
Adres email: …………………………………………………………………………………………………………………………….……………………

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

ustanowiony przedstawiciel* / opiekunem* / pełnomocnikiem* …………………………………….……………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………..

postanowieniem Sądu …………………..……………………………………………………………………………………………………………… 

z dn. ………….……………………… sygn. akt* ……….…………………………………………………………………..…………..………………

/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ..…………………………………………………………………

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

z dn. ……………………..….…………… repet. nr ……………………………………………………….…………………………………………….

*niepotrzebne skreślić

Dnia ..............................                                                            ..................................................................
                                                                                                                                            (czytelny podpis)

Informacje uzupełniające do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ
Numer telefonu: …………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres email: …………………………………………………………………………………………………………………………………..
               …………………………………….                                            ………………………………………………..…….

                                           (data)                                                                                                                (czytelny podpis)


Do wniosku należy dołączyć:
1. Kopię orzeczenia o niepełnosprawności lub jego odpowiednik (oryginał dokumentu do wglądu).
2. Wniosek lekarza, pod którego opieką znajduje się osoba niepełnosprawna o skierowaniu na turnus.
3. Oświadczenie opiekuna osoby niepełnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym (tylko w przypadku wskazania lekarskiego określającego konieczność pobytu opiekuna).
4. Zaświadczenie szkoły/uczelni o pobieraniu nauki przez osobę niepełnosprawną.
5. Kopia dokumentu potwierdzającego opiekę prawna lub pełnomocnictwo (oryginał dokumentu do wglądu).
OŚWIADCZENIE

o spełnianiu przez osobę niepełnosprawną warunków określonych w § 4 ust. 1 pkt 5 i 6 rozporządzenia Ministra Pracy  i Polityki Społecznej z dnia 15.11.2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz.U. Nr 230 poz. 1694 z późn. zm.),

Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej…………………………….……………………………..…………………………….

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że:

- będzie uczestniczył/a w zajęciach przewidzianych w programie turnusu, który wybrał/a,

- nie będę pełnił/a funkcji członka kadry na turnusie rehabilitacyjnym ani nie będę opiekunem/ą innego uczestnika tego turnusu.

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

                                                                                  (data i własnoręczny czytelny podpis osoby niepełnosprawnej)


OŚWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

o spełnianiu warunków określonych w § 4 ust. 2 pkt 2 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r.  w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz.U. Nr 230 poz. 1694 z późn. zm.),
(UWAGA: WYPEŁNIA OPIEKUN jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna na turnusie)

Imię i nazwisko …………………………..………………………….……..……………...PESEL………………………..……..…….

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, jako opiekun/ka osoby niepełnosprawnej……………………………………….………………………..……..oświadczam, że:

- nie będę pełnił/a funkcji członka kadry na tym turnusie,

- nie jestem osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby,
- ukończyłem 18 lat / ukończyłem 16 lat i jestem wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej – Wnioskodawcy*
- w roku bieżącym nie pełniłem/am funkcji opiekuna innej osoby niepełnosprawnej i nie korzystałem/am z dofinansowania PFRON,

oraz zobowiązuje się do sprawowania nad nią ciągłej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Bielsku Podlaskim dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji wniosku zgodnie z ustawą dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych. 

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

                                                                                                            (data i czytelny podpis opiekuna)
Administratorem zbieranych i przetwarzanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Bielsku Podlaskim, reprezentowane przez Dyrektora PCPR, Bielsk Podlaski 17-100, ul. 3-Maja 17. Może Pan/Pani skontaktować się z nami osobiście, poprzez korespondencję tradycyjną lub telefonicznie pod numerem (85) 8332676.

W celu uzyskania informacji dotyczących przetwarzanych przez PCPR danych osobowych może się Pan/Pani skontaktować z naszym Inspektorem Ochrony Danych Januszem Cezarym Szyplukiem za pośrednictwem korespondencji e-mail kierowanej na adres: iod_pcpr_bielsk_podlaski@podlaskie.pl

Zbierane dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji zadań związanych z marketingiem
i promocją własną Administratora. Przetwarzanie tych danych jest niezbędne do sprawnej realizacji tych zadań. 

Podanie lub przekazanie Pana/Pani danych osobowych jest dobrowolne. Przysługuje Panu/Pani prawo odmowy podania swych danych lub prawo niewyrażenia zgody na ich przetwarzanie. Niepodanie przez Pana/Panią danych osobowych lub brak zgody na ich przetwarzanie będzie skutkować brakiem możliwości uczestnictwa w wydarzeniu/zadaniu, którego dotyczy zgoda.

W przypadku wyrażenia przez Pana/Panią zgody na przetwarzanie danych osobowych, może Pan/Pani wycofać ją w dowolnym momencie. W tym celu należy zwrócić się pisemnie do Administratora Danych.

Pana/Pani dane osobowe będą przekazywane uprawnionym instytucjom w szczególności na podstawie obowiązujących przepisów prawa. W usprawiedliwionych przypadkach dane te mogą być udostępnione, na podstawie umów gwarantujących bezpieczeństwo danych osobowych, instytucjom świadczącym usługi serwisowe, gwarancyjne oraz wsparcia merytorycznego/organizacyjnego.

Pana/ Pani dane osobowe będziemy przetwarzać przez okres niezbędny do zrealizowania zadania lub zadań w związku z którymi zostały zebrane. Po zakończeniu realizacji tych zadań dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w calach archiwalnych zgodnie z obowiązującą w jednostce instrukcją archiwalną.

Ma Pan/Pani prawo dostępu do treści podanych danych oraz możliwość ich uzupełnienia
i aktualizowania. Ma Pan/Pani prawo żądać ograniczenia przetwarzania lub usunięcia danych, które zebraliśmy za Pana/Pani zgodą. Równocześnie ma Pan/Pani prawo do przeniesienia danych osobowych.

Przysługuje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku przetwarzania zebranych danych osobowych w sposób sprzeczny z rozporządzeniem RODO.

                                                                                                         …………………………….……….…………………..
                                                                                                                      (czytelny podpis Wnioskodawcy)

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

    (pieczęć 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   
upośledzenie umysłowe

dysfunkcja narządu wzroku



padaczka

choroba psychiczna




inne (jakie?) ...........................................









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

schorzenia układu krążenia

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie

NIE

TAK   (uzasadnienie) ................................................................................................................


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


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


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


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


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


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


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

Uwagi:


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


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


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

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


          (data) 




                                   (pieczątka i podpis lekarza)

*   w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

** właściwe zaznaczyć

