Zatacznik Nr 2

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ...........ccocvveieieienenniseseeeens

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepelnosprawnosci Znacznym  Umiarkowanym Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup I ] Il

c) o catkowitej/ o czgsciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym/ i
niezdolnos$ci 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) .................. Nie

JESTEM ZATRUDNIONY(A) W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ**  Tak Nie

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ...eeeiiiiiiieiiciie ettt e te e eesbeessaesasaesnne e
(wypehic¢ jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze $redni miesigczny dochod***, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc ztozenia Wniosku WYNOST ZE .. ..ottt e e e

(STOWIIIE ...ttt b ekt h e bt et h e e bt e s bt e R e e h e et e e Rt e b e e bt e Rt e e bt e e b e e nt e e bt e b e e beeneenre s )
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOmowym Wynosi .........cceceeeveeveneeene

Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,,Informacji o stanie
zdrowia” sporzadzonej przez lekarza, pod ktorego opieka sie¢ znajduje.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych.

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

* miejsce pobytu wpisa¢ wylgcznie w przypadku osoby bezdomne;j
** wlasciwe zaznaczy¢
*#* dochdd nalezy udokumentowac i dolaczy¢ do wniosku



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informuje, ze:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
reprezentowane przez Dyrektora PCPR, ul. Ogrodowa 10, 88-300 Mogilno, pcpr@pcpr-mogilno.pl,
tel. 52 588 83 85;

zostal powotany inspektor ochrony danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Mogilnie;
tel.: 52 588 83 18, iod@powiat.mogilno.pl;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu dofinansowania do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON;

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udost¢pniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow
danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ podmioty uprawnione do
odbioru Pani/Pana danych, w tym w panstwie trzecim, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie
odpowiednich przepisow;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat;

posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne jednakze w przypadku nie podania
danych osobowych wniosek pozostanie bez rozpatrzenia;

Dane osobowe przetwarzane przez Administratora na podstawie Rozporzadzenia nie podlegaja
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o ktérym mowa w art. 22 ust. 114
Rozporzadzenia.

Data i podpis


mailto:pcpr@pcpr-mogilno.pl

Zatacznik Nr 4

CZESC I - INFORMACJA O TURNUSIE

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)
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Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (z kodem pocztowym)

Dane osrodka, w ktérym odbedzie si¢ turnus:
Nazwa i adres (z kodem pocztowym) )

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* miejsce pobytu wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej



Zatacznik Nr 3

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

0 dysfunkcja narzadu wzroku o uposledzenie umystowe

0 choroba psychiczna o epilepsja

O schorzenia uktadu krazenia
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Zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne:**

O oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)

O oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

0 wozek inwalidzki 0 kule tokciowe 0 inne (jakie?) ..oocceevvveveeeeiienieeine

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:**
o NIE
00 TAK — UZASAANIENIE <.ttt ettt e e e e e e e et ettt ee e e e e e e e e teeeeeeeea e et eeeeeneeaeeaereeeens

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* miejsce pobytu wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej
**wlasciwe zaznaczy¢



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* miejsce pobytu wpisa¢ wylgcznie w przypadku osoby bezdomnej

Zatacznik Nr 1



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Sytuacja spoleczna osoby niepelnosprawnej i jej potrzeby
w zakresie rozwijania umiejetnosci spolecznych

WYPELNIA WNIOSKODAWCA
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2. Sytuacja zawodowa:
L1 dziecko,

| osoba uczaca sig,
| osoba pracujaca zawodowo,
[ lemeryt/rencista,
| osoba bezrobotna/poszukujgca pracy,
[ losoba niepracujaca/niezainteresowana pracg
3. Oczekiwania zwigzane z uczestnictwem w turnusie rehabilitacyjnym (wlasciwe zaznaczy¢):
| wzmocnienie samoobstugi,
| opanowanie trudnych czynnosci,
| poprawa nastroju i komunikacji z otoczeniem,
[ | lepsze radzenie sobie w zatatwianiu spraw,
|| korzystanie z zabiegéw w celu poprawy kondycji fizycznej i psychicznej,
[ | wyrabianie zaradnos$ci osobistej,
L] integracja.
"] ogdlna poprawa sprawnosci psychofizycznej,
" | nawigzywanie i rozwijanie relacji spotecznych,
" | rozwijanie zainteresowan,
" | zabiegi fizjoterapeutyczne.

Mogilno, dnia ...................... 2024 Ty e,
podpis wnioskodawcy

WYPELNIA pracownik PCPR

Ocena uzasadniajaca udzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany / niewskazany / inne
21 (7 T

Mogilno, dnia ....................... 2024 r. podpis pracownika socjalnego ...............coceeunenn..



