/numer kolejny wniosku wypetnia PCPR/

WNIOSEK

o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice bgd? opiekun prawny)

IMIE 1 INAZWISKO ..vviieeiiiiieiiie ettt ettt e et e et e et e e s ta e et eestaeestaeesseessseesseessseessseensseessseensseenssenn
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI .......eevieiiriirieriieiiiesiteie ettt et ettt sate st sbee e e saeeseeeseeeaees
AAres ZAMIESZKANIA" .........ovivieieitieieiectitcictcece ettt ettt ettt ettt ettt s ettt aeae e
DAta UFOAZETIIA .....eeeueieiiieie ettt ettt h e bt e bt e bt et e ea b e eateeabesatesbeesbtesbeesbeenbeenbeenteensens
TelefOn KONTAKLOWY ...ccvviivieiiieiiieitiesieeie ettt ettt et et et e e e te e beesbeesbeesseassessbesssesssesssesssesssesssessens

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym .........ccccceeeeeecieeiiieniieeiee e e

Posiadane orzeczenie™

a) o stopniu niepelnosprawnos$ci: O znacznym 0 umiarkowanym o lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: oI grupa o II grupa o I grupa
¢) 0O o calkowitej niezdolnosci do pracy O o czeg$ciowe] niezdolnosci do pracy

0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/am/ z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON**
0 TAK (podaé rok) ......ccceeevveeveerriennrennne o NIE

Jestem zatrudniony/a/ w zakladzie pracy chronionej** 0 TAK o NIE

Jestem osobg uczacg si¢ i niepracujaca ** 0 TAK o NIE

Imig 1 NazZwisSK0 OPICKUNA .....ccvieeiiiiiiiicieciese ettt ettt seaestaestaessaesraessaeseessaessaessanns

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, WyNOSit ........ccviiiiiiiiiiiiiice e zt (netto).
Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI ....c.eevvvereeerieerreerieesreeneeseenesnesenenenes
Zobowiazuje¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o

*

stanie zdrowia™

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
* % Wiladciwe zaznaczy¢
* % Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych
znajdujacych si¢ w bazie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Etku, zgodnie z ustawa z dnia 10
maja 2018r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1000 ze zm.).

2. Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.
Kodeks Karny (Dz. U. z 2018 1., poz. 1600 ze zm.) o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w
zatagcznikach sa zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku
zobowigzuj¢ si¢ poinformowac w ciagu 14 dni.

3. Oswiadczam, iz 0 wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze srodkow PFRON,
ubiegam si¢ wytacznie za posrednictwem PCPR w Eiku.

4. Oswiadczam, ze na dzien sktadania wniosku nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON.

5. Oswiadczam, ze w ciggu trzech lat od daty ztoZenia niniejszego wniosku nie bylem/am/ strong umowy o
dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwiazanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

data i podpis wnioskodawcy/ rodzica/ opiekuna/ pelnomocnika

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w oparciu o RODO

(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych, Dz.U. 2016, poz. 119)

1. Wpyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Etku z siedzibg w 19-300 Etk, ul. J. Pilsudskiego 5 w celu uzyskania
wsparcia i pomocy.

2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznatem (-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwa-
rzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich zmiany, poprawia-
nia i wycofania.

data i podpis wnioskodawcy/ rodzica/ opiekuna/ pefnomocnika

UWAGA!

Zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z otrzymaniem dofinansowania.

Zatqczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o zakwalifikowaniu przez organy orzekajgce do jednego z trzech stopni
niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne, w przypadku dzieci orzeczenie o niepetnosprawnosci.

2. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

3. Oswiadczenie opiekuna /o ile dotyczy/.

Wypetnia PCPR:

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



(pieczqtka zakladu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TMIQ 1 INAZWISKO ..ttt et ettt et e et e e saeeeebeesseeesbeessseenseensseesseensseenseensseenseensns
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSCL . .eeveeeenneeeeee et e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaeeeeeeeeeeenaaaaeeeeaeees

AATES ZAMIESZKANIA" ....veeeeeeeeeee e e ee e e e et e e e e e e e e e s e e e eeseseeaseeeeseeeeseseseeesseeeseesssesessesseesaseenssesassenseesnseeaneens

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji™

O dysfunkcja narzadu ruchu

O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu stuchu

O dysfunkcja narzadu wzroku

O upos$ledzenie umystowe

O choroba psychiczna

O padaczka

O schorzenia uktadu krazenia

O 10N€ (JAKIE?) wovvieniiiiieiieieeiierte e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie**
O Nie
00 Tak — UZASAAMIEIIL .....veeueeeieniieiieetiete ettt ettt ettt ettt et e bt et e ese et e esbe e st e bt entesaeesaeenbeeseesbeensesneenee

(data) (pieczgtka i podpis lekarza)

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
* % Wilasciwe zaznaczy¢



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

/dowdd osobisty lub Pesel/

OSWIADCZENIE
opiekuna osoby niepelnosprawne;j

Jako opiekun osoby niepetnosprawne;j

/imig i nazwisko osoby niepetnosprawnej/
o$wiadczam, ze':

O

nie bede pehit/a/ funkcji cztonka kadry na tym turnusie

O

nie jestem osoba niepelnosprawng, wymagajaca opieki innej osoby

O

1.
2.
3. ukonczytem/am/ 18 lat lub
4.

O

ukonczytem/am/ 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepelnosprawne;j

/podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej/

Z.goda na przetwarzanie danych osobowych w oparciu o RODO

(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych, Dz.U. 2016, poz. 119)

1. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Elku z siedziba w 19-300 Etk, ul. J. Pitsudskiego 5 w celu uzyskania
wsparcia i pomocy.

2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze s one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem (-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach prze-

twarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich zmiany, po-
prawiania i wycofania.

/podpis opiekuna osoby niepetnosprawnej/

*  Wiasciwe zakresli¢



OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU

(wypelnia organizator turnusu)

Numer i data waznos$ci wpisu do rejestru organizatorow tUIMUSOW ...........eeeveeerveeerveesrereeenneeesneeennnes
Potwierdzam mozliwo$¢ uczestniczenia Pana/i/ ..........cccooccvieeiiiiiiiie e
WIAZ Z OPIEKUNEIN L.....iviiitiiitieiiet ettt ettt ettt ettt et ae et es st et e st et eas et ese s s s eseseane
w turnusie rehabilitacyjnym (JAKIM?) .....ccoeviiiiiiiiiieiieeie ettt ettt enne

W EEIIMINIE OQ oo e e e e e eeeeeeen do

Numer i1 data wazno$ci wpisu do 1eJestri OSTOAKOW ........eeecviieeiiieeiieeeiie e e e
Catkowity koszt turnusu dla:
osoby niepelnosprawne;j...........cccceeveeeneenn. Zh, STOWNIC: ..o

opiekuna osoby niepetnosprawnej™® .............ccou... Zh, SFOWNIE: .eviiiiiicieeieecece

Zobowigzuje si¢ w terminie 21 dni od dnia zakonczenia turnusu przesta¢ do wilasciwego PCPR
LInformacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzong odrebnie dla kazdego uczestnika
korzystajacego z dofinansowania ze $rodkow PFRON. W przypadku rezygnacji osoby
niepetnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku
kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji turnusu zobowiazuje¢ si¢ do zwrotu 100% srodkow,
ktore przekazato PCPR na dofinansowanie uczestnictwa tej osoby 1 jej opiekuna, w terminie 7 dni
od dnia zakonczenia tego turnusu — na rachunek bankowy PCPR.

Srodki przyznane osobie niepelosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekazaé na rachunek
DANKOWY ettt e e et e e et e e e ta e e e abeeesaaeeensbeeenbaeeenbaeeanaaeeenbeeennbeeeasseeeanseeeanreeens

(podpis i pieczqtka organizatora turnusu)

* Niepotrzebne skresli¢



(pieczec organizatora turnusu)

Informacja o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego
(wypelnia organizator turnusu)

Imig 1 Nazwisko uCZeStniKa tUIMUSU .......c..eeiiviiiiiiiiieiie ettt ettt e esre e e etb e e eeaseeeaseeeaneeas
AATES ZAMICSZKANIA" ....veeeeeeeeee et e et e et e e et e et e e e e et e e e e et e e aeeeeeeseeeeeaeeeeseeaeeeseaeeeneeseneeaaes
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI «...ceeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeaaeeaeaeeeeeeeeeenaaaaeeees

Miegjsce turnusu (nazwa osrodka i adres z kodem poCZtOWYM) ....c..covvieriieriieniieniieieeieeee e

Data rozpoczgcia 1 ZaKONCZENIA TUITIUSU ....eeuveeeuiieiieiiieeiieeiieettesiteeteeeite e bt eseteeabeesaeeebeesseesnseesaeeenseenes
ROdZa] tUIMUST (JAKI?) .eeeeniieiiieiie ettt ettt ettt et e et e et e e bt e sabeeseeenbeenseesnseenseas

Udziat uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krétki opis rodzaju i charakteru

zaje¢, w tym liczba godzin oraz uzyskane efekty) .......ccccooviieiiiiieiiiieiece e
(data) (imig i nazwisko oraz podpis kierownika turnusu)
Przeprowadzono badanie lekarskie™ O Tak O Nie
Zastosowano zabiegi fizjoterapeutyczne = O Tak O Nie
Jakie zabiegi fIZJOtEraPEULYCZIE .....ccveeiuieeieeiieeiieeieeeite et e st e ete e st e et e eseeeenbeeteeesseesaessseenseessseenseesnsaens
Na turnusie obecny byt opiekun osoby niepelnosprawnej™ O Tak O Nie
(data) (pieczec i podpis lekarza)

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
* % Wilasciwe zaznaczy¢ i wypehi¢ tylko w przypadku turnuséw, ktorych program obejmowat zajecia
* k% Opisac role opiekuna



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice bgdz opiekun prawny)

Imi¢ 1 Nazwisko uczestnika tUIMUSU .......cveeeeiiiiiiiiiieiie ettt et e e e re e eeaeeenreeenneees
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAIMOSCI «...ceeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e et eeeeeeeeeeeeeaeeeaeaeeeeeeeeeenaaaeeeeas
AATES ZAMIESZKANIA ..ottt et et e et e et e et e et e e e eea e e s et eeee e e seeeeeeseeeeaee s eeeeeeesaaeeeneeseaeenaees
ROAZAJ TUIMIUSU ...t e et e ettt e et e e et eeessaeeessaaessseeessseeensseeensseeennnes

Termin tUINUSU OQ ...eeeeeeeeeeeeee et eeeeeaeaes QO e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa 1 adres Z KOdem POCZEOWYIN ...c..veiiiiiiiiiiieiiie ettt ettt e et e e aeeesaaeeeeaeeesaeesnseeesnnneens

Dane osrodka, w ktorym odbedzie si¢ turnus:

Nazwa 1 adres Z KOdem POCZEOWYIN .......oiiiiiiiiiiieiiiecciee ettt ettt et e e aeeesaeeeraeeesaeesnsaeesnnaeens

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o

ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



(pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Informacja o stanie zdrowia

IIMIQ 1 NAZWISKO ...eviiiiiieciieeeee ettt et e e et e e et e e e aa e e e tbeeeabeeesaeeessseesssaeesssaeennseeenseens
PESEL lub numer doKumentu tOZSAMOSCI ........eeeevireeiieeiieeeeiieeeeieeeeteeeeteeeeteeeereeeereeesaseeenaseeennneeens
FaNC TS €300 (5 eIl 0T0] o) 7420 ) USRS

Rozpoznanie choroby ZaSadniCZE] .........eeeciiieiiiieiiie ettt e eree e eeree e asee e

data pieczed i podpis lekarza



