Pobyt obejmuje

zakwaterowanie e

wyzywienie e
zabiegi rehabilitacyjne @

aktywny wypoczynek pod opieka @
wykwalifikowanej kadry

zapisz swoje dziecko na bezptatny 21 dniowy
wakacyjny turnus
z opieka i programem prozdrowotnym

w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS w Iwoniczu Zdroju
w terminie 16.07 — 05.08.2025 .
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WNIOSEK O REHABILITACJE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYJNY*

1. Dane osobowe:

Nazwiskoiimi¢ .~~~ PESEL**
Adres zamieszkapia
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (migjscowosc)
Dotyczy dzieci
Nazwisko i imig prawnego opiekuna dziecka PESEL**

II. Wywiad (gléwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychezasowe leczenie)

II1. Badanie przedmiotowe: waga Wzrost RR / tetno / min

8kora i wezty chlonne obwodowe:

Uktad oddechowy z oceng wydolnoéei:

Uklad krazenia z oceng wydolnosci wg NYHA:

Ukdad trawienny:

Uklad moczowo-plciowy z ocena wydolnosei nerek:

Ukiad ruchu:.

Zdolnosé do samoobstugi: [ ] TAK [ NIE
Ocena sprawnosci ruchowej:

D poruszajgcy sie samodzielnie ] poruszajgey sig przy pomocy '

(okreslié rodzaj niezbednej pomocy)

Uklad nerwowy, narzady zmystu:




Choroby wspétistniejace: wg ICD-10

wg ICD-10

IV. Aktualne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia poszpitalnego
dotaczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowo$ci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej (czy istnicje rokowanie zapobiezenia powstaniu
niezdolnodci do pracy w gospedarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym — nie dotyczy
rehabilitacji leczniczej 0séb uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw regeneracyjnych)

(micjscowost i data) (podpis lekarza i czytelna piecze¢ z numerem prawa wykonywania zawodu)

V1. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Rehabilitacja lecznicza / turnus regeneracyjny* po raz

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnodei do pracy w gospodarstwie rolnym — nie dotyczy turnusow
rehabilitacyjnych dla osob uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw regeneracyjnych):

VII. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Skierowanie do

Uzasadnienie:

(miejscowosé i data) {podpis i czytelna pieczeé lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego
Kasy Rolniczego Ubezpicczenia Spolecznego)

* Niepotrzebne skreslié.
** Nalezy wpisat numer PESEL, a jezeli go nie nadano, naley wpisaé seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu.



OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode/nie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedyczne;
i medycznej w sytuacji zagrozenia Zycia lub zdrowia mojego dziecka ......................

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

oraz w drodze pOwrotne] W dnill..........covvuvureeesissiiieeeseeesee
numer PESEL dZIecKa: ...vovvvviiiiiiiiiiieceeioieeee oo
NUMET KOMMARIOWY: .eivnriiatriiiiniieiecesmrnrnsseesseenesneee s snessntesnessmsss s s

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

) Podpis rodzica/opiekuna
* Niepotrzebne skresli¢






Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych
od osoby, ktérej dane dotycza

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE informuje, iz:

1) administratorem danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego* jest Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego z siedzibg w Warszawie przy al. Niepodleglogei 190,
kod pocztowy 00-608, ktéra zgodnie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r,
o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw kieruje Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora
Oddziatu Regionalnego W .............oooovuuuiveueiiseaeeeeeaeee e

2)

3)

4)

3)
6)

7

8)

9)

kontakt z inspektorem ochrony danych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (e-mail)
- iod@krus.gov.pl;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* przetwarzane bedg
w celu realizacji zadafi wynikajgcych z art. 64 Ustawy o Ubezpieczeniu Spotecznym Rolnikéw
tj. kierowania na rehabilitacje leczniczg do Centréw Rehabilitacji Rolnikéw KRUS na podstawie
art. 6ust. 1 lit. aic,art. Sust. liart. Qust. 2lit. aih wiw rozporzadzenia;

odbiorca danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego® beds Centra
Rehabilitacji Rolnikéw KRUS;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* bedg przekazywane
do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej na podstawie: nie dotyczy;

moze Pani/Pan uzyska¢ kopi¢ danych osobowych przekazywanych do panistwa trzeciego:
nie dotyczy,

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego®  beda
przechowywane przez okres realizacji zadafl zwiazanych z kierowaniem na rehabilitacje
leczniczg;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tredci danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych
osobowych Pani/Pana podopiecznego* oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia
zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych
osobowych, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych Pani/Pana
podopiecznego®  marusza przepisy rozporzadzenia o ochronie danych  osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

10) podanie przez Pania/Pana danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych Pani/Pana

podopiecznego¥ jest niezbedne w procesie kisrowania na rehabilitacje lecznicza;

11) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda przetwarzane

W spos6b zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

Data, miejsce i czytelny podpis rodzica/ow opiekuna/ow prawnego/ych*

* niepotrzebne skreélié






