Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oséb 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 O znacznym O umiarkowanym O lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O QW Ol

¢) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

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

d) O o niepetnosprawnodci osoby do 16. roku zycia

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

B Tk (pedat 1ok O Nie

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

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...iiviuiiiiiiii it et st e e e et e e e s et ee e e e et eeseeese e s s
(wypefnic, jesli lekarz uznaf koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe 0séb we wspéinym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit

zt. Liczba oséb we wspélnym 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.
** Wiasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

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

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych



Tozsamosc¢ administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek o
dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub
elektronicznej, a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie
internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowaé sie we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach
tego wymagajgcych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze
by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO".

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz

e RODO,
a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawa prawng
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f

RODO.

Okres, przez ktéry dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga byé
przetwarzane do czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym beda udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mieé¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow
informatycznych.

Prawa podmiotow danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,
2) na podstawie art. 16 RODO - prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,



3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w
sposob zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez
administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie
danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Paristwa wniosku jest obowiazkowe.

Wypelnia PCPR

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

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

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik



(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego™
opiekuna prawnego*
peinomocnika™)

Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]
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(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



pieczatka zakiadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
Imig i nazwisko ...
PESEL albo numer dokumentu tozsamoéci

Ares ZBMISZKANIA" ....................oouiiiiiiii et

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

D dysfunkcja narzgdu ruchu D choroba psychiczna

[::‘ osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim [:l padaczka

I:] dysfunkcja narzgdu stuchu D schorzenie ukfadu krazenia

[:J dysfunkcja narzadu wzroku l:] inne (jakie?) .......................
[:l uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] n~E

( pieczagtka i podpis lekarza )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisat¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIA

Oséwiadczam, ze:

Zapoznatam/em sie z procedurami przyznawania dofinansowania ze srodkéw z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych i je akceptuje, a w szczeg6lnosci zobowiazuje sie do wykorzystania
przyznanego dofinansowania zgodnie z przeznaczeniem, pod rygorem zwrotu Srodkéw, jak za $wiadczenia
nienaleznie pobrane oraz zostalem/am poinformowany/a, ze:

1) Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie,
ul. Skarbowa 1, 73-110 Stargard;

2) Administrator wyznaczy!} Inspektora ochrony danych — Joanne Marczewska, z ktdrym mozna kontaktowac
sie e-mailowo: ido.stargard@gmail.com;

3) Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji zlozonego wniosku i obowigzkow
wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej
oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych . Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit ¢
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych);

4) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i osoba, ktérej dane dotycza, jest zobowigzana
do ich podania. Odmowa podania danych osobowych skutkowaé bedzie konsekwencjami okreslonymi w ustawie
wskazanej w pkt 3;

5) Dane osobowe przetwarzane beda przez okres wynikajacy z przepiséw okreslonych w pkt 3 oraz z obowiazku
ich archiwizowania;

6) Osoby, ktérych dane osobowe sa przetwarzane, posiadajg prawo dostepu do danych osobowych dotyczacych
ich osoby, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;

7) Osoby, ktorych dane osobowe sq przetwarzane maja prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,
tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

8) Dane osobowe, ktore sa przetwarzane w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie nie beda
podlegac zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

9) Dane nie beda przekazywane do panstw trzecich.

10) Zgodnie z art. 10 Kodeksu postepowania administracyjnego moge bra¢ czynny udzial w kazdym stadium
postepowania administracyjnego, a przed wydaniem decyzji wypowiedzie¢ sie co do zebranych dowodow
i materialow oraz zgloszonych zadan.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
(miejscowos¢, data) (podpis przyjmujgcego oswiadczenia)
ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci wraz z oryginalem do wgladu



