ZALACZNIK nr 1 Nr sprawy: III-MP-TR.610-........ T Y Y

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON DO
UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(osoby niepetnosprawnej)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..o
Posiadane orzeczenie**

a) o stopniu niepetnosprawnosci: [] znacznym [ Umiarkowanym [] Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: [] I [] 11 (] 111
c) [] catkowitej niezdolnosci do pracy [ ] o czeciowej niezdolnosci do pracy
[ ] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[] o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON:

[] TAK (podacd rok) ....cceevvevrennen. [ ] NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej [] TAK [] NIE

OSWIADCZENIE:

a) Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajqcy miesigc ztozenia wniosku WYNOSH: .......cccccoeveiiiiieiiciee e, . zh

b) Liczba osdéb we wspdolnym gospodarstwie domowym WYNOSi:.......cccoveeveeeieieeereennnns

Imie i NAzZWISKO OPI€KURNA ... e e e e
(wypelnié, jezeli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna):

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej za podanie informacji niezgodnej z prawda, wynikajacej z art. 233 § 1, 2, 3 Kodeksu Karnego.

O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowaé w ciggu 14 dni.

W przypadku ztozenia fatszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON do turnusu rehabilitacyjnego
podlega zwrotowi.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia***

*W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

** wiasciwe zaznaczy¢

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
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Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica dla matoletniego wnioskodawcy), opiekuna
prawnego (dla osoby ubezwlasnowolnionej) lub petnomocnika
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ustanowiony opiekunem* /petnomocnikiem™*.......... ...
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. ...... sygn. akt*/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez
Notariusza........cccocevevcvennnnnn Z2dn. =] 011 ot S o | TP, )

* niewtasciwe skresli¢

¢ Niniejszym oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z art. 10 § 1 Kodeksu postepowania
administracyjnego przystuguje mi prawo czynnego udziatu w kazdym stadium postepowania, zapoznania sie
z materiatem dowodowym, a przed wydaniem decyzji wypowiedzenia sie i zgtoszenia zastrzezen.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie moich (mojego dziecka) danych osobowych przez PCPR w zakresie
niezbednym do realizacji wniosku zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2019r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami udzielania pomocy w ramach zadania.

o Oswiadczam, zZe zostalam/em poinformowany, ze na wniosek lekarza, osobie ze znacznym Iub
umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci albo osobie niepetnosprawnej do 16 roku zycia moze byc¢
przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie jej opiekuna pod warunkiem, ze:

e opiekun nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

e nie jest osoba niepetnosprawna wymagajacq opieki innej osoby,

e ukonczyt 18 lat lub

o ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej.

e Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s.
1), zwanego dalej w skrécie ,RODO”, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Wieliczce z siedziba przy ul. Niepotomska 26G. Dane przetwarzane sq
w zwigzku z realizacjq zadan ustawowych. Klienci Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie majg prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, a administrator danych osobowych moze przekazac
dane upowaznionym podmiotom na podstawie przepisow prawa. Podawanie danych osobowych jest
obowigzkowe w celu realizacji zadan ustawowych, w innych przypadkach ma charakter dobrowolny.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Whniosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny Zatacznik nr 2

2. kopia aktualnego orzeczenia, o ktérym mowa w art. 1 lub 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

3. W przypadku oséb niepetnosprawnych uczgcych sie i niepracujacych w wieku 16-24 lat nalezy
dotaczy¢ do wniosku oryginat aktualnego zaswiadczenia ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu
nauki,

4. W przypadku, gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego, do wniosku
nalezy dotaczy¢ odpowiednio kopie petnomocnictwa lub postanowienia sadu o ustanowieniu
opiekuna prawnego.

data czytelny podpis Wnioskodawcy
(rodzica, opiekuna prawnego lub petnomocnika)

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika
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Zatacznik nr 2

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

YN L Y41 0 L TSIS74 = 1 8 1= Kol

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **:

[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu
[ ] osoba poruszajaca sie na wdzku
inwalidzkim [ ] uposledzenie umystowe
[] dysfunkcja narzadu wzroku [] padaczka
[[] choroba psychiczna [7inne (GAKIE?) wereveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

[ ] schorzenia uktadu krazenia

Koniecznos¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym:**

[ INIE

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**Wlasciwe zaznaczy¢
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