Nr Spl’aWYZ ..................................... Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie
w Koninie

Whniosek
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

DN 1 M@ ZWISKO L e

AdreS ZamMUESZKANIA ™ oo
DAtA UFOUZENIA ! ..o e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym: .
Nr telefonu ... Adres €-Mail. ..o
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [ znacznym [ umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 1 O [

c) o catkowitej o czesSciowej niezdolnosci do pracy

[1 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 1 0 niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

$rodkéw PFRON ** [ Tak (podac rok) w..eeeveeerseeerneenes [] Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** [ Tak [ Nie

Imie i NAZWISKO OPIEKUNA: ..o
(wypetié jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..................... . zh
Liczba oséb we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi ................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem sSwiadom(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.

** Wiasciwe zaznaczyC.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczec PCPR i podpis pracownika)



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJNY
TMEQ 1 NAZWISKO ....ooooooeeeeeeeeeeeeee oo
PESEL albo numer dokumentu tOZSamMOSC ..o
Adres (MiejSCe PODYEU™ ). i e e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

O epilepsja O narzad wzroku O ukfad krazenia
0O upos$ledzenia umystowe O narzad stuchu

0O choroby psychiczne O narzadu ruchu

O inne

(=15 S =T T

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne:**
O oprotezowanie /zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne , obustronne )
O oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne , obustronne)

O wozek inwalidzki 0 kule tokciowe O inne
(G == T PP

Koniecznos¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym**

O Nie
o Tak-
(= oY= Lo 10 1] 1

Data Podpis i pieczatka lekarza

*  Wpisa¢ wytacznie w przypadku osoby bezdomnej.
** Wiasciwe zakresli¢

Do wniosku nalezy zataczyé¢:

1. Kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci

2. W przypadku oséb miedzy 18 a 24 rokiem zycia dokument potwierdzajacy kontynuowanie nauki



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie
danych PCPR dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg Dz.U.
2019 poz. 1781 z 30.08.2019 o ochronie danych osobowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub
adresu e-mail wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej
postepowania

data i podpis osoby zainteresowanej

Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu
srodkow finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i
uchwaleniu planu finansowego przez Rade Powiatu.

Podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie Data Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

| LTSI I = A VA =] o TS
o Y = SR
AdreS ZamMUIESZKANIA: ..oii it et e e et e e e et e e e et e e e e et e e e e e et baeaeeetraeaeearaaaaae s
D F=) = I UL goTa 124=] oY= [PPSR USRS .
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*:

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOB KORZYSTAJACYCH Z USLUG POWIATOWEGO CENTRUM

POMOCY RODZINIE W KONINIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), przekazujemy nast¢pujace informacje:

1.

Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koninie (PCPR) z
siedzibg przy ul. Aleje 1 Maja 9, 62-510 Konin, tel. 63 243 03 06, e-mail: sekretariat@pcpr.konin.pl.
Inspektor Ochrony Danych
W sprawach zwiagzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych pod adresem e-mail: inspektor.ochrony@pcpr.konin.pl lub telefonicznie: 63 243 03 06.
Cele i podstawy prawne przetwarzania danych
Podstawa prawng przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO. W przypadku danych
przetwarzanych na podstawie zgody podstawa prawng jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO.
Pani/Pana dane osobowe sa przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajacych z:
o Dz.U. 2024 poz 44 ze zm. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych
o Dz.U. 2015 poz 926 w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
o wypelnienia obowigzkow prawnych cigzacych na Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
o realizacji zawartej umowy, ktorej jest Pani/ Pan strong
o w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa wyltacznie na podstawie wczesniej
udzielonej zgody, w zakresie i celu okreslonym w jej tresci
o ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
Okres przechowywania danych
Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji powyzszych celéw oraz zgodnie z
przepisami dotyczacymi archiwizacji dokumentéw obowigzujacymi w PCPR w Koninie.
Prawa osoby, ktérej dane dotycza
Przyshuguje Pani/Panu prawo do:
o dostepu do swoich danych osobowych,
sprostowania danych,
usunigcia danych lub ograniczenia ich przetwarzania,
przenoszenia danych (w przypadkach przewidzianych w RODO),
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
cofniecia zgody na przetwarzanie (dla danych przetwarzanych na podstawie zgody), bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania przed jej cofnieciem. Niektore z tych praw moga podlegac
ograniczeniom wynikajacym z przepisOw prawa.
Prawo do skargi
W przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych narusza przepisy RODO, przyshiguje prawo wniesienia
skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
Obowigzek podania danych
Podanie danych osobowych wymaganych przepisami prawa jest obowigzkowe. Niepodanie danych moze
skutkowac brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku. Dane przetwarzane na podstawie zgody podawane sg
dobrowolnie.
Odbiorcy danych
Pani/Pana dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom wspotpracujacym z PCPR na podstawie uméw powierzenia
przetwarzania danych oraz organom uprawnionym na podstawie przepisow prawa.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

O O O O O

Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z powyzsza klauzulg informacyjna i jest ona dla mnie zrozumiata:

Data i podpis:


mailto:sekretariat@pcpr.konin.pl
mailto:inspektor.ochrony@pcpr.konin.pl

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia
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Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;.



CZESCI- INFORMACJA O TURNUSIE
(Wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

ZWROT DO PCPR W CIAGU 30 DNI

Imig 1 NAZWiSKO UCZESINIKA TUITIUSUL ....cvveiviiiiiiiitiit ettt et r e b e bt bbb arers
PESEL albo numer doKUMENtU tOZSAMOSC ......vvevievieteieeesiiiteesteeeestestee et et esbesbeebesseesbesbeesbeesbesbeasbenbeessenbesseeeesbesseenbennes
AAIES ZAMIESZKANIA. .. .ottt ettt sttt sttt et s e be s sh e et e s et beebe e s e e neeReebe e Rt e b e e b e e Ee e b en s e st ebeeReebenbenee e e e eneas
ROAZA] tUIMUSU......ecvrcvrciecie e termin : 0d ..ooveev e o [0 JP

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres (Z KOAEM POCZEOWYIM)......eiuiireiieeeveeeeestesesteeesieseerees e ste st eseesaeseeseetestessestessesesteaseeses e asestestentesteseesteseesensennens

Dane osrodka , w ktérym odbedzie si€ turnus :

Nazwa i adres (Z KOGEM POCZIOWYIM) ......cuiiiieiiiteieiteie ittt sttt sttt btttk et bbbt eb et bbbt b et b et ee e bt nb bbbt b b nn e

Oswiadczam , Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym
przyznanego na podstawie przepiséw o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczen spolecznych albo ubezpieczeniu spolecznym rolnikow .

(data) (czytelny podpis whnioskodaw cy)

CZESC II - OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(Wypehia organizator turnusu)

Nazwa organizatora i adres (Z KOUem POCZIOWYIM) ... .cciviiiieiireierieirieie sttt ettt ettt sttt b et eb e eb e en e sbebe e

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru organizatorow turnusow* (Dolaczyé kserokopie wpisu do rejestru)

Potwierdzam mozliwos$¢ uczestniczenia Pana/Pani. . .......ccicviiiiiiiiiiiiii et sae e
(VL VA A 0T o1 1= N8 T SRR
w turnusie rehabilitaCy Ny M (JAKIM?) ... ..oiiiiiie ettt e st te sheeteesaeste e seeseesreesbesteasbenseeneensesneenens
w terminie od... ..o, o [0 J SRR

W OSTOAKU (NAZWA T AATES ). . . 1.veuverteeeie etttk bbb £ b s et h e b ekt ekt e R s e e et bt e bbbt s e b st shennen s enes

Numer i data wazno$ci wpisu do rejestru osrodkow (Dolaczyé kserokopie wpisu do rejestru o§rodkéw)

Catkowity koszt turnusu dla:
0soby niepelnosprawnej. ........cccoceevcerveriennnnnen. Zh, STOWNIE ZE. ..o
opiekuna osoby niepetnosprawnej**....................... Zh, STOWIIE ZE. .o

Zobowiazuje sie, nie pozniej niz do 21 dni po zakonczeniu turnusu, przestaé¢ do whasciwego PCPR ,Informacje
o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”. Informacja ta bedzie sporzadzona odr¢bnie dla kazdego uczestnika
korzystajgcego z dofinansowania ze Srodkow PFRON. W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w turnusie osoby
niepelnosprawnej lub w przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu
zobowiazuje si¢ do zwrotu 100% S$rodkéw, ktore przekazalo PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej
opiekuna, w terminie do 7 dni od zakonczenia tego turnusu — na konto PCPR.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekazaé na rachunek bankowy:

Nazwa banku..........ccoovvieirncnenennn. oddziat... ..o, IE s

Faktura okreslajaca pelny koszt turnusu winna by¢é wystawiona na osob¢ niepelnosprawna uczestniczaca
w turnusie, a w przypadku dzieci na opiekuna prawnego (z podaniem w treSci imienia i nazwiska oraz PESEL-u dziecka).
Z tresci faktury powinien wynika¢ podziat na wplatg wlasng uczestnika oraz wysokos$¢ dofinansowania realizowana przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koninie, Aleje 1 Maja 9. Oryginat faktury winien otrzymac uczestnik natomiast
uwierzytelniong kopi¢ PCPR.

(data) (pieczed i czytelny podpis organizatora)

* Obowiazuje od dnia 1 stycznia 2004r.
** Niepotrzebne skresli¢



