Powiatowe Centrum Numer sprawy
Pomocy Rodzinie

ul. Wojska Polskiego 78 DRS.700................ .202...
26-700 Zwolen Numer wniosku SOW
tel. 48-676-36-23 Data wptywu wniosku do PCPR, piecze¢ PCPR i podpis pracownika DRS.700. . 202

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjNyYM ...

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol all ol

c) O o catkowite] 0O o czeSciowe]j niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 0O o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkdw PFRON**
0O TAK (podac rok) .....cceeveeeveenne. o NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** O TAK o NIE

IMig i NAZWISKO OPIEKUNA ...t e et e e e e et e e e e e et ta e e e e ateaeeesenntaeeesestaseaesssnnnns
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych,

podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy

miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ..........cccccccvveeieennnenn. zt.

Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym Wynosi .........ccceeeeennnneen.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(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 zaznaczyé.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik
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ZAN. SYEN. AKE*: oo
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data (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
INFORMACIJE UZUPELNIAJACE DO WNIOSKU
dane kontaktowe osoby niepetnosprawnej
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(data) (podpis)

Zataczniki:
Kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci/o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne — oryginat do wgladu.

Dokument potwierdzajgcy prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawnej, w przypadku sktadania wniosku przez opiekuna
prawnego, petnomocnika.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny — druk w zataczeniu (wazny do korica roku kalendarzowego, w ktérym zostat
wystawiony).

Oswiadczenia Wnioskodawcy — druk w zataczeniu.

Zaswiadczenie o pobieraniu nauki lub ksero aktualnej legitymacji szkolnej lub indeksu itp. — oryginat do wglagdu (dotyczy oséb uczacych
sie i niepracujacych pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia).

* niepotrzebne skresli¢
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Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,RODO” informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

f)

8)

9)

a/Administratorem Panistwa danych jest Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON)
z siedzibg w Warszawie (00-828) przy ulicy Jana Pawta Il 13, tel.: 22/5055500, email kancelaria@pfron.org.pl
b/Administratorem Paristwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu (ul. Wojska Polskiego
78, 26-700 Zwolen, telefon kontaktowy: (48 6763623) email.: pcpr@zwolenpowiat.pl
a/Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowacé we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email: iod@pfron.org.pl lub
pisemnie pod adres Administratora.
b/ Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Parstwo kontaktowaé we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email: inspektor@chi24.pl lub
pisemnie pod adres Administratora.
Panstwa dane osobowe bedga przetwarzane w celu dofinansowania ze srodkdw RFRON uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym, tj. gdyz jest to niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze
(art. 6 ust. 1 lit. c i art. 9 ust 2 lit h RODO) w zw. z Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych wraz z rozporzadzeniami.
W przypadku dobrowolnego udostepniania przez Pafistwa danych osobowych innych niz wynikajgce z obowigzku
prawnego, podstawe legalizujaca ich przetwarzanie stanowi wyrazona zgoda na przetwarzanie swoich danych
osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO). Udostepnione dobrowolnie dane bedg przetwarzane w celach kontaktowych.
Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem
okreséw przechowywania okreslonych w przepisach szczegdlnych, w tym przepiséw archiwalnych tj. 5 lat.
Natomiast z przypadku danych podanych dobrowolnie — co do zasady do czasu wycofania przez Panstwa zgody
na ich przetwarzanie.
Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w sposdéb zautomatyzowany, lecz nie bedg podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.
Panstwa dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujgcy Unie
Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).
W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystugujg Panstwu nastepujgce prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usuniecia danych okreslone w przepisach prawa;

w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie wyrazonej zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do

cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano

na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa),

w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia

o ochronie danych osobowych (RODO);
Podanie przez Panistwa danych osobowych w zwigzku z cigzgcym na Administratorze obowigzkiem prawnym jest
obowigzkowe, a ich nieprzekazanie skutkowaé bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym mowa w punkcie
3. Nieprzekazanie danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wptywu na rozpoznanie sprawy.
Panstwa dane osobowe bedg ujawniane osobom dziatajgcym z upowaznienia Administratora, majgcym dostep do
danych osobowych i przetwarzajacym je wytgcznie na polecenie Administratora, chyba ze wymaga tego prawo UE
lub prawo panstwa cztonkowskiego. Paristwa dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym
na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, tj. ustugodawcom wykonujgcym ustugi
serwisu systeméw informatycznych (SOW), podmiotom zapewniajgcym ochrone danych osobowych
i bezpieczenstwo IT, dostawcom ustug teleinformatycznych, dostawcom ustug informatycznych w zakresie
systemow ksiegowo-ewidencyjnych, ustugodawcom z zakresu ksiegowosci oraz doradztwa prawnego, dostawcy
ustug hostingu poczty mailowej w przypadku korespondencji prowadzonej drogg mailowg. Dane osobowe moga
by¢ przekazywane do organdw publicznych i urzedéw panstwowych lub innych podmiotéw upowaznionych na
podstawie przepisow prawa lub wykonujgcych zadania realizowane w interesie publicznym lub w ramach
sprawowania wtadzy publicznej do celéw ewidencyjnych, weryfikacyjnych, kontrolnych i audytowych.
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233 § 1i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Przepisy wprowadzajgce Kodeks Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane
zawarte we wniosku i zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu
whiosku zobowigzuje sie informowac w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Klauzuli informacyjnej (RODO).

Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych Systemu Obstugi Wsparcia
(SOW) dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku przez Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Zwoleniu, ul. Wojska Polskiego 78, 26-700 Zwolen dla potrzeb wynikajacych z realizacji
zadania zwigzanego z dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON, zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 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 (Dz.U.UE.L. 2 2016 r. Nr 119, s.1 ze zm.).

Niniejsza zgoda jest dobrowolna i moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu 3 lat przez ztozeniem wniosku nie bytem/am
strong umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, ktdra zostata rozwigzana z przyczyn lezgcych po mojej
stronie.

Oswiadczam, ze nie ubiegam sie i nie bede sie ubiegat/a w roku biezgcym odrebnym wnioskiem
o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON za posrednictwem innego realizatora na
terenie innego samorzadu powiatowego.

Oswiadczam, ze poinformowano mnie, ze w przypadku gdy Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Zwoleniu
powezmie watpliwos¢ odnosnie do podanych we wniosku o dofinansowanie danych, w szczegdlnosci co do
wysokosci dochodow i liczby osdb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, majgcych wptyw na
przyznanie dofinansowania, wzywa wnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym terminie, nie dtuzszym niz 14
dni, liczac od dnia otrzymania wezwania, wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentéw.

W terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu dofinansowania, nie pdzniej jednak niz 21 dni
przed dniem rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego przekaze do siedziby PCPR Zwolen ,,Informacje o wyborze
turnusu rehabilitacyjnego.” Niedotrzymanie w/w terminu moze zosta¢ potraktowane jako rezygnacja
z przyznanego dofinansowania.

Zostatem/tam poinformowany/a, ze czas trwania turnusu wynosi co najmniej 14 dni.

Zobowigzuje sie wykorzysta¢ przyznane dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego w roku biezgcym,
W czasie waznosci orzeczenia stwierdzajgcego niepetnosprawnosé¢ (w przypadku orzeczen czasowych).

W przypadku rezygnacji z przyznanego dofinansowania niezwtocznie poinformuje na pismie o tym fakcie PCPR
Zwolen.

Zostatem/tam poinformowany/a, iz dofinansowanie uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w turnusie
rehabilitacyjnym moze by¢ wykorzystane jedynie przez osobe, ktdrej zostato przyznane.

Zostatem/tam poinformowany/a, ze wybrany przeze mnie osrodek i organizator turnusu rehabilitacyjnego
powinny posiada¢ wpis do rejestru osrodkow i organizatorow prowadzonego przez wojewode, obejmujgcy
okres trwania turnusu, oraz powinny by¢ uprawnione do przyjmowania 0sob niepetnosprawnych z okreslonymi
w orzeczeniu i/lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami i/lub schorzeniami.

Ponosze ryzyko rezerwacji miejsca turnusowego, ktdrej dokonam przed datg przyznania dofinansowania, lub
niezgodnej z wymaganiami odnosnie posiadanych uprawnien organizatora i osrodka, na konkretne schorzenia
i dysfunkcje.

Zostatem/tam poinformowany/a, ze dokonanie wpfaty zaliczki w celu rezerwacji turnusu rehabilitacyjnego nie
jest podstawg przyznania dofinansowania do uczestnictwa w turnusie.

Poinformowano mnie, iz nie ma mozliwosci refundacji turnusu rehabilitacyjnego, ktdry rozpoczat sie przed data
przyznania dofinansowania.

Zostatem/tam poinformowany/a, ze do wniosku nalezy dotgczy¢ tylko 1 wazne orzeczenie
o niepetnosprawnosci albo orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne
(w przypadku posiadania kilku orzeczen).

Zostatem/tam poinformowany/a, ze w przypadku znacznego niedoboru $rodkéw Funduszu moze zostad
przyjeta zasada przyznawania dofinansowania tej samej dorostej osobie niepetnosprawnej raz na dwa lata
(z wytaczeniem osdb do 24 lat uczacych sie i niepracujacych bez wzgledu na stopien niepetnosprawnosci).

Stronalz2



20.

21.

22.

23.

Zostatem/tam poinformowany/a, ze wniosek bedzie podlegat ocenie formalnej i w przypadku pozytywnej
oceny formalnej bedzie wpisany na Liste wnioskdw oczekujgcych na rozpatrzenie (ocene merytoryczng) —
zgodnie z datg wptywu kompletnego wniosku do PCPR w Zwoleniu. W terminie 30 dni od dnia podjecia przez
Rade Powiatu w Zwoleniu uchwaty w sprawie okreslenia zadan i wysokosci srodkdw PFRON przeznaczonych
na realizacje zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudniania oséb niepetnosprawnych
w Powiecie Zwolenskim w 2025 roku, lecz nie pdzniej niz do dnia 30.04.2025 r., PCPR w Zwoleniu przeprowadzi
procedure rozpatrywania wnioskéw i przyznawania dofinansowan do wnioskdéw, ktére wptynety do jednostki
do dnia poprzedniego wtacznie. Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania bedg miaty osoby
niepetnosprawne, ktdre posiadajg orzeczenie o zaliczeniu do znacznego i umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci albo réwnowazne, osoby niepetnosprawne w wieku do 16 lat albo w wieku do 24 lat
uczace sie i niepracujgce bez wzgledu na stopien niepetnosprawnosci, a nastepnie o przyznaniu
dofinansowania bedzie decydowata kolejno$¢ wptywu kompletnego wniosku do PCPR w Zwoleniu. Wnioski, do
ktorych nie przyznano dofinansowania (z powodu braku srodkéw finansowych) nie bedg wpisywane na liste
rezerwowsg (zostanie przekazana informacja o odmowie dofinansowania).

Poinformowano mnie, ze w przypadku ztozenia wniosku w terminie pdzniejszym, niz wskazany w punkcie 20
(tj. po pierwszym terminie przyznawania dofinansowan), méj wniosek bedzie rozpatrzony w terminie 30 dni
od daty wptywu do PCPR w Zwoleniu zgodnie z zasadami opisanymi w punkcie 20, pod warunkiem posiadania
przez PCPR w Zwoleniu wolnych srodkéw na realizacje zadania.

Zostatem/tam poinformowany/a, ze PCPR w Zwoleniu w terminie 7 dni od dnia rozpatrzenia wniosku
o dofinansowanie do turnusu powiadomi mnie w formie pisemnej o sposobie jego rozpatrzenia.

Oswiadczam, ze osoba niepetnosprawna, ktérej dotyczy wniosek jest osobg w wieku 16-24 lata uczacg sie
i niepracujacg: O TAK o NIE.

data czytelny podpis Whnioskodawcy*
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
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(pieczec zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

T g TToR N g ¥ T ATV o TSR UUSPS
PESEL albo numer doKUumentu T0ZSAMOSCE ......ccoiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt s s s s e s s se s e e e e e seeeeeaeeans

Yo [ 2 1 174 = [0 = S

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

[0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
O schorzenia ukfadu krazenia O inne (jakie?) cocveeceeeeee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
O NIE

[ N 74 1= Lo [ 1] o L= N

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)






