ZALACZNIK Nr 1
PCPR. 2024

Whniosek o przyznanie dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepeinoletniej rodzic bgdz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...........cooooii

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci : O znacznym O umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow al all ain
c¢) O o calkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy
O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
O o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM ZE
SRODKOW PFRON** O Tak (poda¢ rok) ........... O Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** [ Tak O Nie

Imie: | NAZWIBKOORIEKLIFE 1vuurusncsuasuussmnimmmnsosiamennssoonss swwes msssotom enasionsmsasnnss s crmssss sases sy asmsspmons
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznosc¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych
podzielony przez liczbe osdb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ... zt na osobe w rodzinie.

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ................ 0sob.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdag oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych

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

(data) " (czytelny podpis Whioskodawcy)

Wypetnia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Whasciwe zaznaczy¢.
***dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



ZALACZNIK Nr 2
Pieczet¢ Zakiadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJNY

NAZWISKO § IMIE ..eiiieiii ittt e sb bbb
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi.....co. v
Adres zamieszkana®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkeiji * *

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

[ osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna O padaczka

[ schorzenia uktadu krazenia CDINNE oo

Koniecznos¢ pobytu opie kuna naturnusie *

O NIE
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Uwagi

"""""""" (data) " (podpis i pieczatka lekarza)

W przypadku osoby bezdomnej wpisat miejsce pobytu.
** Whiasciwe zaznaczy¢



(imie i nazwisko Wnioskodawcy) (miejscowosc |, data)

(adres)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/na $wiadomy/ma odpowiedzialnoéci karnej, grozacej mi za sktadanie
o$wiadczen niezgodnych z prawda na podstawie art. 233 Kodeksu Karnego, oswiadczam, ze:

1. Nie posiadam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych oraz ze w ciagu trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze $rodkoéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

2. Bede uczestniczytfta w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybiore.

3. Nie bede petnit/ ta funkcji czlonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu.

4. W przypadku turnusu, ktérego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne,
przedstawie podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenie
lekarskie o aktualnym stanie zdrowia, w szczegolnosci o chorobie zasadniczej,
uczuleniach i przyjmowanych lekach,

* niewlasciwe skreslic

(czytelny podpis Wnioskodawcy)



(imie i nazwisko opiekuna) (miejscowosc , data)

(adres)
OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawnej
Jako opiekun osoby niepetnosprawnej — Pani/Pana/matoletniego....................

(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

1. Zobowigzuje sie do sprawowania na Nig ciagtej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego.

2. Nie bede pehitfta funkcji cztonka kadry na tym turnusie.
3. Nie jestem osobg niepetnosprawna wymagajgca opieki innej osoby.
4. Ukonczytemftam 18 lat TAK™*  NIE*

5. Ukonczytem/tam 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne] TAK* NIE*

*niewlasciwe skresli¢

* (czytelny podpis opiekuna)



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
(dotyczy osoby niepelnosprawnej)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rypinie, ul.
Warszawska 38 A, 87-500 Rypin podanych przeze mnie danych osobowych zawartych we wniosku oraz
w zatgcznikach, w celu uzyskania dofinansowania ze $rodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym takze w postaci numeru telefonu..............ccooviiiiiiiiiiiii i, oraz
Fdies1 BBl s wassn

Oswiadczam, ze dane podane we wniosku i zatgcznikach sg dobrowolne, prawdziwe oraz, ze
zapoznatem/tam sie z tre$cig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych oraz prawie ich poprawiania.

(data i podpis osoby wyrazajacej zgode)

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

(dotyczy przedstawiciela ustawowego dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby
ubezwtasnowolnionej opiekun prawny lub petnomocnik)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Rypinie, ul.
Warszawska 38 A, 87-500 Rypin podanych przeze mnie danych osobowych zawartych we wniosku oraz
w zatgcznikach, w celu uzyskania dofinansowania ze $rodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym takze w postaci numeru telefonu..................coo oraz
adresu e-mail..........coooviiiiiiiiiin

Oswiadczam, ze dane podane we wniosku i zatgcznikach sg dobrowolne, prawdziwe oraz, ze

zapoznatem/tam sie z treécig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych oraz prawie ich poprawiania.

(data i podpis osoby wyrazajgcej zgode)



OSWIADCZENIE

o dochodach wnioskodawcy oraz os6b wspoélnie z nim pozostajacych we wspélnym

gospodarstwie domowym
Ja nizej podpisany/a

o$wiadczam, ze razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg nastgpujace osoby:
Miesieczny dochdd netto
Imie Nazwisko obliczony za kwartal
poprzedzajacy miesiae
zlozenia wniosku

Whnioskodawca — osoba niepelnosprawna*:

1.
Pozostali czionkowie rodziny, ktorzy pozostajg we wspolnym gospodarstwie domowym
STOPIEN POKREWIENSTWA (nie podawac imienia i nazwiska)
2.
3.
4.
5
RAZEM:

*W przypadku oséb samotnych do o$wiadczenia nalezy wpisac tylko wnioskodawce.

Oswiadczam, e przecietny miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbe os6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia
WNIOSKU WYNOSI v sncmsssinssssssnsnsinsns o zh

Uprzedzona/y odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (tekst
jedn. Dz. U. z 2022 poz. 1138 t.j. oswiadczam, ze dane zawarte w zatgczniku sg zgodne ze stanem faktycznym.

(data) (podpis Wnioskodawcy)

Samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) — Wnioskodawca posiada wiasne state dochody, utrzymuje sig samodzielnie i moze
udokumentowaé, ze z wtasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

WspéIne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie wspdlnie utrzymujacych sig i majacych wspolny budzet
domowy.

Przecietny miesieczny dochéd * — /dochdd z tytulu pracy, $wiadczenia emerytalno - rentowe, dochdd z tytutu prowadzonej dziatalnodei gospodarczej,
przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach ogélnych/ pomnigjszony o obcigzenie zaliczkq na podatek dochodowy od osob fizycznych, skladke z
tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwotg alimentow swiadczonych przez osoby pozostajgce we wsp6Olnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych osob

taczny przecietny miesieczny dochéd netto
przeci¢tny miesigezny dochéd netto wykazany w wierszu ,Razem” w tabeli
przypadajacy na jedng osobg pozostajacy we niniejszego Oswiadczenia
wsp6lnym gospodarstwie domowym z
Whioskodawcey

liczba os6b w gospodarstwie domowym
wykazana w tabeli niniejszego
Oswiadczenia



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik
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Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamo$¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o dofinan-
sowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowa¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a
takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z prze-
twarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej admini-
stratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Parnstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagaja-
cych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustale-
nie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swo-
bodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 85/46/WE, zwane dalej ,RODO".

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. B ust. 1lit. coraze
RODO,

a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawna przetwarzania
danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f

RODO.

Okres, przez ktory dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u admini-
stratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktorym beda udostepniane dane osobowe



Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty $wiadczgce na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycz-
nych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,
2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,
3
4

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

na podstawie art. 17 RODO - prawo do usunigcia danych osobowych,
na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

)
)
)
)

B) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Da-
nych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepo-
dania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

(data) (podpis Wnioskodawcy)



