Powiatowe Centrum Pomocy Data wptywu wniosku
Rodzinie w Tucholi

ul. Pocztowa 7 Numer wniosku
89-500 Tuchola

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)

prosze wypetnic czytelnie, drukowanymi literami
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Posiadane orzeczenie **

a) o stopniu niepetnosprawnosci: [_| znaczny [_] umiarkowany [ ] lekki

b) o zaliczeniu o jednej z grup inwalidow: L1 N T O

c) [_]o catkowitej, [ ] o cze$ciowe] niezdolnosci do pracy, [ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym, [__] niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) []o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM (AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM ZE
SRODKOW PFRON **:

L] T1AK ( POdAC rok)..ccceceureeeiierieeeeeeieeee e , L1 NiE
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKtADZIE PRACY CHRONIONEJ ** [ _ITAK L] NIE
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(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem )

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

**wtasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW | LICZBIE OSOB POZOSTAJACYCH WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM:

Niniejszym oswiadczam, ze miesieczny dochdéd*, w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 28 listopada 2003 r.
o $wiadczeniach rodzinnych (Dz.U.2018, poz. 2220 t.j) WYNOSIt ....c.ecveeeeeeeceeieeeee ettt e zt.

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOSI ....cceuvirrieinririneiiese e seeseseessessssessensesssees
Swiadomy/a/ odpowiedzialnosci karnej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U.
z 2019 r., poz. 1950, 2128 z pdin. zm.) za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze dane zawarte we
whniosku oraz w zafacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku

zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowaé Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie

zdrowia.

*Miesieczny dochéd w przeliczeniu na jednego cztonka wspdlnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych to
dochéd pomniejszony o obcigzenia zaliczkq na podatek dochodowy od oséb fizycznych, sktadke z tytutu ubezpieczern emerytalnego, rentowego
i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie ubezpieczenn spotecznych oraz kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osdb, podzielony przez liczbe oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

Miejscowosé, data (podpis Wnioskodawcy** przedstawiciela ustawowego**
opiekuna prawnego** petnomocnika)

**niepotrzebne skresli¢

Wypetnia PCPR (pracownik merytoryczny)

data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika

Wypetnia pracownik socjalny:

Data, podpis i pieczgtka pracownika socjalnego



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

( wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny )

Imie i NazWisko UCZESTNIKA TURNUSU .....ouiiiiiii ittt e e ecettteeeee e e e e e e e e enatsraeseeeeaeessesansssssassasssseaaeeesansnnssnns
PESEL lub NUMeEr dOKUMENTU t0ZSAMOSCI...ccuuuruieiiieiiiiiee e e eeeeetee e ettt e e e e tee e e e e e e bbb e e e sessabaassesssassaaneessessnnanes
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Dane organizatora turnusu:

Petna nazwa iadres z KOAem POCZEOWYIM ....ciiiiuiiiiiiiiiie ettt e e st e e s ee e e s e e e e s s sbe e eeeessasbeeeessnnrens

Dane osrodka, w ktéorym odbedzie sie turnus:

Petna nazwa i adres z KOAem POCZEOWYM.......cii ittt e e e et e e s e s bte e e e s sabaeeeesssseaeeesannes

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisdw o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw.

data (podpis Wnioskodawcy ** przedstawiciela ustawowego* *
opiekuna prawnego* * petnomocnika)

* W przypadku oséb bezdomnych wpisaé miejsce pobytu.
** niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE!)

(wypetni¢ w przypadku gdy lekarz zalecit koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym osobie niepetnosprawne;j)

M T NMAZWISKO .evtiiiieeiiiiitie ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e st et taaeeeeeaeeesaeasasstasaassaasaaaaasssasaassssseaaaaasesasenannnsnns
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e Zobowigzuje sie do sprawowania nad nig statej opieki w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego.

e (Oswiadczam, ze nie bede petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

e (Oswiadczam, ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

e (Oswiadczam, ze w biezacym roku kalendarzowym nie korzystam z dofinansowania, jako uczestnik
turnusu rehabilitacyjnego.

e (Oswiadczam, ze mam ukonczone 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby

niepetnosprawnej *.

W przypadku zmiany opiekuna osoby niepetnosprawnej wnioskodawca zobowigzany jest do
poinformowania Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi na min. 30 dni przed wyjazdem na

turnus rehabilitacyjny.

*Dotyczy oséb ponizej 18 roku zycia.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej)

Oswiadczenie

N a1P4=Y [ o T o T ET= o - SRR oswiadczam, ze
zostatam(em) poinformowana/y o:

e danych adresowych Administratora

e celu zbierania danych i ich podstawie prawnej

e moich prawach zwigzanych z przetwarzaniem danych
e okresie przechowywania danych

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej)



Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego

Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

[l dysfunkcja narzadu ruchu 1 dysfunkcja narzadu stuchu

[J osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 0 uposledzenie umystowe

[l dysfunkcja narzadu wzroku [l padaczka

[ichoroba psychiczna LHNNE (JAKIE?) woveeeereeiereeeseeriree ettt st
[schorzenie UKIadu Krgzenia e et ettt e re et stese e bentas

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym:
U Nie

I I L V2 1= 1o [ 11 1< J SRR

*w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

Data Podpis i pieczatka lekarza



Zatacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia 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 swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) - ,RODO”,

informuje, ze:

1.

Administratorem Panistwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi z siedziba

w Tucholi ul. Pocztowej 7, 89-500 Tuchola, tel. 52 5592018, e-mail pcprtuchola@wp.pl, reprezentowane przez

kierownika PCPR Panig Anne Toby.
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktédrym kontakt mozliwy jest pod adresem e-mail

inspektor.rodo@wp.pl

Panstwa dane beda przetwarzane w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze na
podstawie:

art. 6 ust.1 litera ¢ oraz art. 9 ust.2 litera b RODO, zwigzanym z dofinansowaniem ze $rodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON) do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym dla oséb
posiadajacych orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (lub réwnowazne) i o niepetnosprawnosci stosownie do
Ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (t. j Dz. U z 2016 r., poz. 2046 ze zm.) i Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (t.j. Dz. U z 2007 r., poz. 1694 ze zm.).

Podanie przez Panistwa danych jest wymogiem ustawowym i niezbednym w celu rozpatrzenia wniosku
o dofinansowanie, nie podanie danych moze skutkowaé odmowa realizacji dofinansowania.

Maja Panstwo prawo do: dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania oraz prawo do wniesienia
skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Panstwa dane mogg by¢ udostepniane przez Administratora innym podmiotom upowaznionym do uzyskania
informacji na podstawie przepiséw prawa.

Panstwa dane beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wniosku oraz wyznaczony prawem czas
archiwizacji okreslony w jednolitym rzeczowym wykazie akt dla organéw powiatu i starostw powiatowych, stosownie
do Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.
Kryteria okresu przechowywania ustala sie w oparciu o klasyfikacje i kwalifikacje, dokumentacji w jednolitym

rzeczowym wykazie akt.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyiszg klauzulg

(czytelny podpis Wnioskodawcy, Przedstawiciela
ustawowego, Opiekuna prawnego, Petnomocnika*)


mailto:pcprtuchola@wp.pl
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Zataczniki wymagane do wniosku:

Wypetnia PCPR

l.p. Nazwa zatacznika Zataczono do

whiosku Uzupetniono (data)

Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub kopia wypisu z
tresci orzeczenia traktowanego na réwni z tym orzeczeniem albo kopie
1. orzeczenia o niepetnosprawnosci lub kopie orzeczenia o statej albo Tak / nie / nie dotyczy Tak / nie / nie dotyczy
diugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

wydanego przed dniem 1 stycznia 1998 roku (oryginat do wgladu)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
2. Tak / nie / nie dotyczy Tak / nie / nie dotyczy
(wypetnione w jezyku polskim) — zatacznik nr 1

W przypadku opiekuna prawnego kopia odpisu wyroku sadu
3 Tak / nie / nie dotyczy Tak / nie / nie dotyczy
' orzekajacego ubezwtasnowolnienie

4. W przypadku petnomocnika kopia petnomocnictwa notarialnego Tak / nie / nie dotyczy Tak / nie / nie dotyczy

5. Klauzula informacyjna - zatacznik nr 2 do wniosku Tak / nie / nie dotyczy Tak / nie / nie dotyczy

zaswiadczenie ze szkoty potwierdzajgce status ucznia
6. Tak / nie / nie dotyczy Tak / nie / nie dotyczy

(dotyczy jedynie os6b w wieku 16 - 24 lat)

Whniosek kompletny: tak nie

Adnotacje urzedowe:

/data i podpis pracownika weryfikujgcego wniosek/

Decyzja o przyznaniu dofinansowania:

/data i podpis pracownika weryfikujgcego wniosek/




