Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)
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POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci [J znacznym J umiarkowanym []J lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw OO 1  OJIl Ol

c) [ o catkowitej [1] o czeSciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [J o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) [0 o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

[ Tak (podac rok).......cooeevvvuvnennnnn. 1 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** ] Tak ] Nie

IMi€ 1 NAZWISKO OPIEKUNA ...eeiiiiii e e e e e eae e
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos$c¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(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.

** Wtasciwe zaznaczyd.
*t* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),

opiekun prawny lub petnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem™* / opiekunem™* / petnoOmMOCHIKIEM™; ...........ccoeeeeeeeeeciieieeeta e e

Z AN, i SYGN. AKE e
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Prze€Z NOLAIUSZAY: ..........ueeeuuiiiiae it

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
0TS 4 F= AT = o T
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

I:I dysfunkcja narzgadu ruchu I:I choroba psychiczna

I:I osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim I:I padaczka

I:I dysfunkcja narzadu stuchu |:| schorzenie ukfadu krgzenia
I:I dysfunkcja narzgdu wzroku I:l inne (jakie?) ......coeeiiiiiii
|:| uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] NE

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wrhasciwe zaznaczy¢



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ | JEJ POTRZEBY
W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

Wypetnia Wnioskodawca (przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, petnomocnik)*

3. Opis sytuacji spotecznej:

a) sytuacja zawodowa:

o zatrudniony/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg

o bezrobotny/poszukujgcy pracy

o rencista/ emeryt

o dzieci i mtodziez do 16. roku zycia

o osoba w wieku 16 — 24 lat uczgca sie i niepracujgca (nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie
ze szkoty)

o uczestnik Warsztatu Terapii Zajeciowej/Srodowiskowego Domu Samopomocy/Domu
Dziennego Pobytu

T ] = S NP PTRN

b) zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych:

0 samodzielnie

0O z czesciowg pomocg 0sob drugich

O wytgcznie przy pomocy oséb drugich

(o oo =1 1C0 1YL= ) o3 4= Lo =

C) POZIOM WYKSZEAICONIA: .. .

4. Oczekiwane efekty zwigzane z uczestnictwem w turnusie rehabilitacyjnym:

O poprawa samoobstugi, zwiekszenie zaradnosci osobistej

0 hawigzywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych

o zwiekszenie aktywnos$ci spotecznej, przywracanie utraconych umiejetnosci i zdolnosci
do petnienia rol spotecznych

O INNE, JAKIE: et

Data: e
podpis wnioskodawcy (przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego,
petnomocnika)
* wtasciwe zaznaczy¢



KLAUZULA INFORMACYJINA

OGOLNA DLA KLIENTOW POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W OLECKU

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (RODO), informujemy, ze:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku z siedzibg przy ul. Gotdapskiej 23,19-400 Olecko, adres
e-mail: centrum@pcpr.olecko.pl, tel. 87 520 34 30.

W sprawie danych osobowych mozesz kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych, adres e-mail:
iod@pcpr.olecko.pl

Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

Dane osobowe bedg zbierane i przetwarzane sq w celu udzielenia Pani/Panu pomocy i wsparcia
wynikajgcego z realizowanych zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku okreslonych w
ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej, ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0oséb niepetnosprawnych, ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
przemocy w rodzinie.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane innym odbiorcom lub
kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogaq by¢ tylko
podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych
przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisow prawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji w/w celu.

Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane przez okres: od zebrania do czasu wskazanego w
Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt, tj. od 5 do 50 lat.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, jak
rowniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania i niepodlegania profilowaniu.
Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli Pani/Pana zdaniem
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.

Decyzje zwigzane z przetwarzaniem danych nie bedg podejmowane w sposdéb zautomatyzowany.

Administrator Danych Osobowych
Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olecku

data podpis wnioskodawcy (przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)



