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)

MG 1 NMAZWISKO euinininiitititit ittt ettt ettt ettt eeeeeaesenenenenenssesesesesensnensasasasessnsnerenensnsnsnes
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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 inwalidow O ol o i

c¢) Oo catkowitej [do czesciowej niezdolnosci do pracy

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

d) Oo niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

o Tak (podac rok)..eeeeeeeeeeeennnn. . ONie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [C1Tak I Nie

IMig i NAZWISKO OPIEKUNA ..uiuintitiiitit et et i et e ettt e ettt e e e eeteeeaeaeaenaeaenensesenenaeserenannes
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze

jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych.

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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

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



Informacje uzupeiniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

1 R AT VAT (o PP P PP PP PT PPN
PESEL lub numer doKUMENtU tOZSAMOSCI: vuvuenerereniririrerrrrreereneenerereeraesererenenenenensnsssaensrsrnenensnenss
ATES  ZAMIESZKANTA:  1euevreninreenieen ittt reee e et eeeseaenseenseenresensesenenstaenseasnsensnsensnsensnsnsensnnensnsensnsenens
DAtA UNOAZENIA: teuininieninir it ie it ettt ettt ettt et et et et et eaeteeaeanenenenenenesesetesesstnsnsnsnssenesenenesesenesnsesnsnenenesenees
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem® / petnomocnikiem®: ......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeennnns
postanowieniem Sadu REJONOWEZO: .. .cuitiiitiitiiiiitieeteteeeteeteaeeeeaeeneaernerneaeenesesanenssnsanenesnsneenenes
ZAN. e SYEN. AKE . ittt e e e e e e e re e e e e e eaeaeas
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariUSZa®: .....ciiviiieiiiiiiiiieeeeereiineeeeeeennneeeeanns

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imig i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ uposledzenie umystowe

[1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim 1 choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ padaczka

1 dysfunkcja narzadu stuchu L1 inne (jakie?) .......cccoeevvvvvieeeeceeee,

[ schorzenia uktadu krgzenia

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie

[0 NIE
[0 TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
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Informacja dotyczaca sytuacji spotecznej osoby z niepetnosprawnoscia
/PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE WSZYSTKIE RUBRYKI/
1. Dane osobowe:
M T NAZWISKO ettt e et e e e e e e eeeeeeseessesasabrabrarareeeeeeeaenns
NUMEN TEIEFONU vttt e b

2. Sytuacja rodzinna:
Stan cywilny ...eeeeeeeeee e, 110S¢€ 0SOb W rodzinie ......evvveeeeeiiiiee e,

3. Zdolno$¢ do poruszania sie (prosze odpowiednio zaznaczyc)

— wstawanie z t6zka i powrét do niego: O samodzielnie Oz pomocg cze$Sciowaq

O z pomocg catkowita
— przygotowania positkdw: 0O samodzielnie Oz pomocy czeSciowg Oz pomocg catkowita
— chodzenie w obrebie mieszkania: 0 samodzielnie o z pomocg cze$ciowg

0O z pomocy catkowitg

— opuszczanie mieszkania i powrot do niego: : 0 samodzielnie 0 z pomocy czesSciowa

O z pomocg catkowita
— korzystanie ze srodkéw komunikacji: : O samodzielnie o z pomocg czesciowg

0O z pomocg catkowitg

4. Poruszanie sie (prosze odpowiednio zaznaczyc )
0 samodzielnie bez oprzyrzagdowania,
O samodzielnie po oprotezowaniu,
O z laska, o przy pomocy kul, 0z balkonikiem, 0 na wdzku inwalidzkim,
O z przewodnikiem.

5. Zdolno$¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego (prosze odpowiednio zaznaczyc)

- sprzatanie, pranie, gotowanie, zmywanie O samodzielnie Oz pomoca
- ogrzewanie mieszkania: 0O samodzielnie Oz pomoca
- robienie zakupow: 0O samodzielnie Oz pomoca

- dbanie o wtasnos¢ osobistg i bezpieczenstwo: 0O samodzielnie Oz pomoca

6. Zakres koniecznej opieki i pomocy innych osdb oraz systemu srodowiskowego

wsparcia w samodzielnej egzystencji

Korzystanie z ustug medycznych, (JAKICh?) ...
Korzystanie z systemu wsparcia (WPiSact JaKI@Z0)..uuuururerieeiieiieeieeeeeiecccrreeeree e e e reee e

7. Zdolno$¢ do funkcjonowania w srodowisku szkolnym ( jezeli dotyczy)

- Dziecko uczeszcza do ztobka, przedszkola ogélnodostepnego/specjalnego/integracyjnego,
szkoty ogdlnodostepnej/specjalnej/integracyjnej, korzysta z nauczania indywidualnego

- Dziecko korzysta ze Swietlicy, stotowki, zaje¢ pozalekcyjnych

8. W jakim celu chce Pani/Pan uczestniczy¢ w turnusie rehabilitacyjnym

(prosze odpowiednio podkreslic)

wyrabianie zaradnosci osobistej, pobudzanie aktywnosci spotecznej, wyrabianie umiejetnosci
samodzielnego wypetniania rdl spotecznych, wypoczynek, nawigzywanie i rozwijanie kontaktow
spotecznych, realizacja i rozwijanie zaintereSOWaN, INNE........cccvvveeeeeieeieeeeeee e ee e e e e e e e eeeseannns

Oswiadczam, ze powyzisze dane s3 zgodne z prawdg oraz, ze jestem $Swiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie fatszywych danych.

Zory, dnia .......... Y [2022 1. et

(podpis Whnioskodawcy /przedstawiciela ustawowego)



Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych bezposrednio od osoby

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Zorach z siedzibg w Zorach ul. Ksiecia Przemystawa 2;

kontakt z inspektorem ochrony danych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w
Zorach pod adresem e-mail: iodo@mops.zory.pl, nr telefonu: 32 43 42 412 wew. 19;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celach realizacji ustawowych zadan
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zorach- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c, e
RODO oraz na podstawie Art. 9 ust. 2 lit. g) RODO;

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa i podmioty upowaznione na
podstawie umoéw;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami
prawa, zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez
wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa sie na
podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujgcego sie
ochrong danych osobowych;

podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do
udzielenia pomocy / przyznania $wiadczen;

10) Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu;

11) Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane recznie oraz automatycznie.

Oswiadczam, ze zostatem zapoznany z powyzszymi danymi

ZOPY, AN oo ———————————

(czytelny podpis)


mailto:iodo@mops.zory.pl

Zataczniki do wniosku:

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik,

2. Zaswiadczenie (ze szkoty, uczelni) potwierdzajgce nauke w przypadku osoby uczacej sie i
niepracujacej w wieku 16-24 lat.

3. Potwierdzenie petnienia funkcji opiekuna prawnego.
4. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny - zatgcznik nr 1.
5. Informacja dotyczaca sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawne;j - zatgcznik nr 2.

6. Klauzula RODO.



