Data wplywu....coviviiiiiiiiiiiiiiinnn
Numer wniosKu......ccoeeviiniiiiniinnnne
Numer SPrawy....c.cceeeeveeeeneecsennccnns

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze Srodkow Panstwowego Funduszu

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

IMIQ 1 NAZWISKO ..eviiieiiieiiiie ettt e et e et e e et e e e te e e s saaeesstaeessseeesssaeenssaeessseeennnes
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI .........ccovuveieeeiueieeeeiteeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeaaeeeeeeareeeeas
Adres ZamiESZKANIA™ ..........oovoiiiiiiiiii et e e e e e e e e e e e et e e e e e e e —rrarraaeaaeas
Data urodzenia ...........cccceeeeeevveieeeeiiieeeeeieee e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........ccccoevvvveeiiieeciecnie e

POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci [] znacznym [ umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ 1 011 01
c) [ o calkowitej ] o cze$ciowej niezdolnosci do pracy

[J o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
1 o0 niezdolnos$ci 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) ........ccevveevvevreennnn. [J Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** [] Tak [ Nie
Imig¢ i nazwisko opiekuna

( wypelnic, jesli lekarz uznatl koniecznosc pobytu opiekuna )
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe o0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, Wynosit ..........cocceevieviinienienienennn zk.
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi ..........c..eeveenenen.
Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.
Zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia.***

(data) ( czyte Iny podpis wnioskodawcy )

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

Wypetia PCPR

Data wptywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR 1 podpis pracownika



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 Osob Niepetnosprawnych

Tozsamosc¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego 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 internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

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

Cele przetwarzania

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

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu a takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e
RODO,

a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg 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 bedg przechowywane

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

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe
Dostep do Panstwa danych osobowych moga mie¢ podmioty $wiadczgce 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 usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
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 obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania

danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.



INFORMACJE UZUPELANIAJACE DO WNIOSKU

Lp. Nazwa pola
1. | Jestem osoba w wieku 16-24 lat uczacq si¢ i niepracujaca:
O Tak O Nie O Nie dotyczy
2. | Dane kontaktowe:
Nr telefonu:
Adres e-mail:
Adres do korespondencji (jesli inny niz zamieszkania):
eeeen——aa (data .) ............................ ( CZYte lnypodpls WmOSkOdawcy)
ZALACZNIKI DO WNIOSKU (wypetnia Realizator)
Lp. Zalgcznik Tak Brak
1. Kopia orzeczenia o niepethosprawnosci
2 Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny na druku stanowigcym
" | zatgcznik do niniejszego wniosku
W przypadku osob w wieku 16-24 lat uczacych sie i niepracujgcych (z wyjatkiem
3. | oséb ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci) zaswiadczenie o pobieraniu
nauki wystawione przez szkote lub uczelnie
W przypadku osob w wieku 16-24 lat uczacych sie i niepracujgcych (z wyjatkiem
4. | 0s6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci) oswiadczenie
0 niewykonywaniu pracy
5. | Oswiadczenie (dotyczy wnioskow sktadanych w | kwartale roku biezgcego)
6. | Klauzula informacyjna
7. | Petnomocnictwo (jesli dotyczy)
UZUPELNIONE ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Zatacznik Data uzupetnienia




PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt e e e e
PESEL lub numer dokumentu tOZSamOSCI: .. ....uuueutiniitiit ittt
Adres ZamieSZKANIA: ........iei e
Data UTOAZENIA: ... ettt e
ustanowiony przedstawicielem™* /opiekunem* /pelnomocnikiem™:.....................
postanowieniem Sadu ReJONOWEZO0: ... ..oouiuiiiiitii i
zdn. .o SYEN.. AKX
/ na mocy pelnomocnictwa potwierdzajacego przez Notariusza™: ..............ccceviiiiiiiininnn.
ZdAdn. o 1070151 A0 11 (O
data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



L.

IL.

III.

Iv.

VL

Klauzula informacyjna
dla Wnioskodawcow ubiegajacych sie o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON
Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE L 119, s. 1), dalej ,,RODO” - informujemy, ze:
Administratorami danych osobowych s3:
- Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Siedlcach, adres: ul. J. Pitsudskiego 40, 08-110
Siedlce, adres e-mail: pcpr@pcprsiedlce.pl, tel. 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, ktdrych dane dotycza
w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem ich danych osobowych oraz z wykonywaniem praw
przystugujacych im na mocy RODO, mozna skontaktowac si¢ piszac na adres e-mail: iod@pcprsiedlce.pl w
zakresie danych przetwarzanych przez PCPR w Siedlcach oraz na adres iod@powiatsiedlecki.pl w zakresie
danych przetwarzania przez Staroste Siedleckiego lub na adres siedziby wskazany w pkt. L.

Cele i podstawy przetwarzania
Dane osobowe beda zbierane i przetwarzane w celu wnioskowania o udzielenie dofinansowania ze §rodkoéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0oso6b niepetnosprawnych i innych przepisow
wykonawczych wlasciwych do zakresu wnioskowanego dofinansowania.
Dane osobowe beda zbierane i przetwarzane w wersji papierowej oraz wprowadzane i rejestrowane
w Systemie Obslugi Wsparcia ,,SOW” finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych ,,PFRON” dostgpnego pod adresem https://sow.pfron.org.pl/. Pozostate czynnosci
prawne w systemie SOW realizowane s3 w oparciu o podstawy prawne wskazane przez PFRON w
Regulaminie systemu SOW dostepnego pod adresem:
https://portal-sow.pfron.org.pl/opencms/export/sites/pfron-sow/sow/res/pliki/Regulamin_ SOW.pdf
a nastepnie w celach archiwalnych (ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach). (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO)
Odbiorcy danych
Odbiorcami danych osobowych bgda podmioty uprawnione do ich przetwarzania na podstawie przepiséw
prawa, m.in. PFRON, a takze inne organy wladzy publicznej. Dane osobowe moga zosta¢ ujawnione
podmiotom wspierajacym PCPR w wypelnianiu uprawnien i obowigzkow oraz w $Swiadczeniu ustug, w tym
zapewniajacych obstuge informatyczng, archiwizacje i niszczenie dokumentoéw, ustugi pocztowe, a takze
dostawcow systemow informatycznych, udzielajacych asysty i1 wsparcia technicznego dla systemow
informatycznych, w ktorych przetwarzane sa Panstwa dane.
OKkres przechowywania danych
Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow okreslonych w pkt. 3 przez
okres okreslony w Instrukceji kancelaryjnej i jednolitym rzeczowym wykazie akt oraz instrukcji archiwalnej
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Siedlcach.
Prawa oséb, ktorych dane dotycza:
Zgodnie z RODO, przyshuguje:

prawo dostepu do swoich danych osobowych;
prawo do sprostowania swoich danych;
prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
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;

prawo do usunigcia przetwarzanych danych osobowych;
c. napodstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawa

prawng 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 dotycza jest
zobowigzana do ich podania. Konsekwencja niepodania danych bedzie brak mozliwo$ci rozpatrzenia
whniosku.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,
o ktorym mowa w art. 22 ust. 1 i 4.

/a0 op

Zapoznalem / zapoznalam si¢

data i czytelny podpis


mailto:pcpr@pcprsiedlce.pl
mailto:starostwo@powiatsiedlecki.pl
mailto:iod@pcprsiedlce.pl
mailto:iod@powiatsiedlecki.pl
https://sow.pfron.org.pl/
https://portal-sow.pfron.org.pl/opencms/export/sites/pfron-sow/sow/res/pliki/Regulamin_SOW.pdf

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig¢ i nazwisko
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

[Jdysfunkcja narzadu ruchu (] dysfunkcja narzadu stuchu
[Josoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

(1 dysfunkcja narzadu wzroku [1 upo$ledzenie umystowe

[] choroba psychiczna [1 padaczka

[Ischorzenia uktadu krazenia [ inne (Jakie?) .....cccoveveeveeniieeniieieens

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie **
[INie
[0Tak — uzasadnienie

Zatacznik

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

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



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a os$wiadczam, ze zgodnie z art. 36 § 1 kpa zostalem/am

poinformowany/a i przyjmuje¢ do wiadomosci, ze niniejszy wniosek:

e nie zostanie rozpatrzony w terminie wskazanym w § 12 ust. 3a Rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 roku w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych z powodu
nieotrzymania $rodkdw finansowych przeznaczonych na realizacje zadan, o ktérych
mowa w art. 35a ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych, a co za tym idzie
nieuchwaleniu przez Rad¢ Powiatu w Siedlcach planu zadaniowego i finansowego na
realizacj¢ przez Powiat Siedlecki zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej 1
spotecznej 0so6b niepetnosprawnych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych na rok biezacy;

e zostanie rozpatrzony w terminie 30 dni od dnia uchwalenia przez Rade¢ Powiatu
w Siedlcach planu zadaniowego i finansowego na realizacj¢ przez Powiat Siedlecki
zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej o0so6b niepelnosprawnych
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych na rok
biezacy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o prawie wniesienia,
na podstawie art. 37 § 1 kpa, ponaglenia do Samorzadowego Kolegium Odwotawczego
w Siedlcach, za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Siedlcach,
w przypadku, gdy:

1. Nie zatatwiono sprawy w terminie okreslonym w art. 35 lub przepisach
szczegOtowych, ani w terminie wskazanym w art. 36 § 1.
2. Postgpowanie jest prowadzone dluzej niz jest to niezbedne do zatatwienia

sprawy.

czytelny podpis Wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/ petnomocnika



