Nr sprawy Data wptywu wniosku

Piecze¢¢ 1 podpis pracownika ...l

Whiosek o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e e e e
PESEL albo nr doKumentu t0ZSAMOSCL ... uu v v ettt e e e e

Adres ZamiesSZKania ® ... ... o

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE **

a/ o stopniu niepetnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim
b/ o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I I Il

¢/ o catkowitej/ o cze$ciowej niezdolnosci do pracy/ o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie

rolnym/i niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d/ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkow

PFRON * TAK - (podacrok) ........cccccceoinini.. NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej TAK NIE

Imig 1 NAaZWISKO OPIEKUNA .....eti e
(wypetnié, jezeli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZAM, ZE

— przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o §wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe osdb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy
miesigc ztozenia WniosKu, WYNOSI: ....cceeeeiereririeiesesie e zt
liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym WyNoSi .............cocevveneens

— powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.



— Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaSwiadczenia o stanie zdrowia.***

— nie mam zaleglo$§ci wobec PFRON oraz ze nie bylam/em w ciggu trzech lat przed zlozeniem
wniosku strona umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po
mojej stronie,

— Bede uczestniczyt/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory
wybratem/am,

— Moj opiekun ubiegajacy si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym nie bedzie pelit funkcji cztonka kadry na tym turnusie, nie
jest osobg niepetnosprawng wymagajacg opieki innej osoby, ukonczyl 18 lat lub ukonczyt
16 lat i jest wspdlnie zamieszkujacym cztonkiem mojej rodziny.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**Wiasciwe zaznaczyc.
***Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby (RODO)

(wlasciwe zaznaczy¢ przez zakreslenie pola 0)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1,
4/5/2016) informuje, iz:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w
Sejnach przy ul. Pilsudskiego 34 tel.: 87 517 34 15, adres e-mail: pcpr@powiat.sejny.pl
administrator wyznaczy! inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: pisemnie na adres
siedziby Powiatowego Centrum pomocy Rodzinie w Sejnach lub e-mail: pcpr@powiat.sejny.pl
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych w celu realizacji
wnioskow dotyczacych:

O uczestnictwa 0sob niepelnosprawnych i ich opiekunow w turnusach rehabilitacyjnych,
O sportu, kultury, rekreacji i turystyki osob niepetnosprawnych
O zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

O zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze  przyznawane osobom

niepetlnosprawnym na podstawie odrebnych przepisow

O likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢ i technicznych, w
zwiazku z indywidualnymi potrzebami os6b niepelnosprawnych

0O ustug thumacza jezyka migowego lub thumacza-przewodnika

O realizacji pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

przekazywane dane osobowe nie be¢da udostgpniane podmiotom zewnetrznym, z wyjatkiem
PFRON oraz w innych sytuacjach przewidzianych przez prawo i niezbgdnych do realizacji
zadania;

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach
dotyczacych archiwizacji,

posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia
po okresie archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzenia 0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia zlozonego wniosku.
Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania, w przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe
rozpatrzenie ztozonego wniosku.

Data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela
Ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika



