NUMEr SPrawy............ccoeveevneennnnn.

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypehia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnosprawnej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ..ovviiiiieiiie ettt ettt e ettt e et e e seeeabeebeeenseenseesnsesaseeennee e
PESEL albo numer doKUumentu tOZSAMOSCT .......cceveveeeeieeeiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e aeeaeeaeaeeens
AAIES ZAMIESZKANIA . ......ccveiee ettt e e et e e e e b e e e s sb e e e s sab b e e e s sabbbeeessbbeneesssbaeseeaas
Data UrOdzZENIa ......cccvveiivieeiiiee e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym .........cccccooeviiinniinenineeeee,

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci [1 znacznym 1 umiarkowanym 0 lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | O Ol
c) [ o catkowitej [J o cze$ciowej niezdolnos$ci do pracy

(] o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
[Jo niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkow
PFRON**
[ Tak (podac rok) ...c.coeevvvieninnnnnn. ] Nie
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ Tak 1 Nie
Imi¢ i nazwisko opiekuna

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznosé¢ pobytu opiekuna )
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, Ze przeci¢tny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, Wynosit ..........cccceeeieiiniiniiiiniennns zt.
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..............
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnoéci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.
Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia.***

(data) ( czytelny podpis wnioskodawcy )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Whasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypethia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Pieczg¢ PCPR i podpis pracownika



Informacje uzupelaniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt e e e e e
PESEL lub numer dokumentu t0ZSAmOSCI: ........uiuiirit ittt
AAIes ZamieSzKaNIA: ... ...
D e= U] (6o 1] T I PP
ustanowiony przedstawicielem* /opiekunem* /petnomocnikiem*:..................................
postanowieniem Sadu RejOnNOWEZ0: ... ...viuiirii i
zZdn. o SYQN.. AKX
/ na mocy pelnomocnictwa potwierdzajacego przez Notariusza*: ............ccoevvviviiiininnnnnns
Zdn. o PP, NF e
data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA

dotyczaca udzielania dofinansowania ze §rodkéw PFRON do uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 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 (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

VI.

VII.

VIII.

Administratorami danych osobowych sa:

- Kierownik Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Siedlcach, adres: ul. J. Pitsudskiego 40,
08-110 Siedlce, adres e-mail: pcpr@pcprsiedice.pl, tel./fax 25 644 81 72,

- Starosta  Siedlecki, adres: ul.J. Pitsudskiego 40, 08-110 Siedlce, adres e-mail:
starostwo@powiatsiedlecki.pl , tel. 25 644 72 16.

Z Inspektorem Ochrony Danych wyznaczonym do kontaktow z osobami, ktorych dane dotycza
w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem ich danych osobowych oraz z wykonywaniem praw
przystugujacych im na mocy rozporzadzenia 2016/679, mozna skontaktowaé si¢ piszac na adres e-
mail: iod@pcprsiedice.pl w zakresie danych przetwarzanych przez PCPR w Siedlcach oraz na adres
iod@powiatsiedlecki.pl — w zakresie danych przetwarzanych przez Staroste Siedleckiego lub na adres

siedziby wskazany w pkt. I.

Cele i podstawy przetwarzania

Dane osobowe bedg zbierane i przetwarzane w celu wnioskowania o udzielenie dofinansowania ze

srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na podstawie ustawy z dnia

27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sdb niepetnosprawnych i

innych przepisow wykonawczych wlasciwych do zakresu wnioskowanego dofinansowania.

Dane osobowe bgda zbierane i przetwarzane w wersji papierowej oraz w Systemie Obslugi Wsparcia

finansowanego ze srodkow PFRON (system SOW), a nastepnie w celach archiwalnych (ustawa z dnia

14 lipca 1983r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach).

(podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO)

Odbiorcy danych

Odbiorcami danych osobowych beda podmioty wspotpracujace z mocy prawa w zakresie realizacji

wniosku o przyznanie dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze s$rodkow

PFRON. Dane osobowe moga zosta¢ ujawnione podmiotom przetwarzajacym dane osobowe w imieniu

Administratora wspomagajacym funkcjonowanie systemow informatycznych.

Okres przechowywania danych

Dane osobowe wskazane w pkt. III beda przechowywane zgodnie z obowiazujaca w PCPR

w Siedlcach Instrukcjg kancelaryjng oraz przepisami o archiwizacji dokumentow.

Prawa oséb, ktorych dane dotycza:

Zgodnie z RODO, przyshuguje:

a. prawo dostepu do swoich danych osobowych;

b. prawo do sprostowania swoich danych;

c. prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

d. prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
- gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

Nie przystuguje Pani/Panu:

a. prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktorym mowa w art. 20 RODO;

b. prawo do usunigcia przetwarzanych danych osobowych;

c. napodstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawa prawna przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c.

Informacja o wymogu dobrowolnosci podania danych

Podanie danych zawartych we wniosku jest wymogiem ustawowym. Osoba, ktorej dane dotyczg jest

zobowigzana do ich podania. Konsekwencja niepodania danych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia

wniosku.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pani/Pana dane nie bgda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o

ktorym mowa w art. 22 ust. 1 i 4.

Zapoznatem / zapoznatam si¢

data i czytelny podpis


mailto:pcpr@pcprsiedlce.pl
mailto:starostwo@powiatsiedlecki.pl
mailto:iod@pcprsiedlce.pl
mailto:iod@powiatsiedlecki.pl

Siedlce, dN. coveeeeeecee e

ZGODA

Wyrazam zgode na przetwarzanie numeru telefonu.........iiivivnincinnnee przez Administratora -
Kierownika Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Siedlcach, adres: ul. Pitsudskiego 40, 08-110 Siedice celem
kontaktowania sie w zwigzku ze ztozonym wnioskiem.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wycofania zgody na przetwarzanie w/w numeru telefonu
w dowolnym momencie, poprzez przestanie oswiadczenia o wycofaniu zgody na adres PCPR w Siedlcach lub na adres
e-mail: pcpr@pcprsiedice.pl i mam swiadomosé, ze wycofanie zgody nie wptynie na zgodnosc z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

czytelny podpis

Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27.04.2016 r. w sprawie ochrony 0séb 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 119, s. 1) —dalej RODO - informujemy, Ze:

IX. Administratorem danych osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Siedlcach jest
kierownik PCPR w Siedlcach, adres: ul.J. Pilsudskiego 40, 08-110 Siedlce, adrese-
mail: pcpr@pcprsiedice.pl tel./fax 25 644 81 72.

X. Z Inspektorem Ochrony Danych wyznaczonym do kontaktow z osobami, ktorych dane dotycza w
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem ich danych osobowych oraz z wykonywaniem
praw przystugujacych im na mocy rozporzadzenia 2016/679 mozna skontaktowacé si¢ piszac na adres e-
mail: iod@pcprsiedlce.pl, iod@powiatsiedlecki.pl

XI. Cele i podstawy przetwarzania
Dane osobowe podane w powyzszym formularzu bedg przetwarzane w celu telefonicznego
kontaktowania si¢ w zwiazku ze zlozonym wnioskiem w wersji papierowej oraz w Systemie Obstugi
Wsparcia o udzielenie dofinansowania ze $§rodkéw PFRON (system SOW) na podstawie ustawy z dnia
27.08.1997r. ,,0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych”.

XII. Odbiorcy danych
Odbiorcami danych osobowych beda podmioty wspélpracujace z mocy prawa w zakresie realizacji
wniosku o przyznanie dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze §rodkéw PFRON.
Dane osobowe moga zostaé ujawnione podmiotom przetwarzajagcym dane osobowe w imieniu
Administratora wspomagajacym funkcjonowanie systemow informatycznych.

XII. Okres przechowywania danych
Dane osobowe przetwarzane w celu wskazanym w pkt. III beda przechowywane do czasu cofnigcia
zgody.

XIV. Prawa oséb, ktorych dane dotyczg:
Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu:

a. prawo dostepu do swoich danych osobowych;

b. prawo do sprostowania (poprawiania) danych;

C. prawo do usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych;

d. do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

e. prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych — gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych
narusza przepisy RODO.

XV. Informacja o wymogu/dobrowolnos$ci podania danych
Podanie danych jest dobrowolne. Konsekwencjg niepodania danych bedzie brak mozliwo$ci
telefonicznego kontaktowania si¢ w zwigzku ze ztozonym wnioskiem.

XVI.  Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,
0 ktorym mowa w art. 22 ust. 1 i 4.
Zapoznatem / zapoznatam si¢

data i czytelny podpis


mailto:iod@powiatsiedlecki.pl

pieczeé zakltadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[dysfunkcja narzadu ruchu [J dysfunkcja narzadu stuchu
[Josoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
(1 dysfunkcja narzadu wzroku [1 uposledzenie umystowe
[1 choroba psychiczna [1 padaczka
[Ischorzenia uktadu krazenia (1iNNE (JAKIE?) woevveeecieceee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie **
[INie
[JTak — uzasadnienie

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

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



