Whniosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym (wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby
niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

MG TNAZWISKO ...ttt ettt et e st et e e b e st e e s e st e st e eteese et s e beane e b e steaneeneenreares
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI ........cceeiiuiieiiiiiiiie sttt et sn e e arana e
AArES ZAMIESZKANIAY .......viiiei et s e e e et e e s be e s te et e e beesteeteesbeesbesteeaseeeneeeteeseesneeanrens
D 1 U o0 14=1 - SRRSO
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POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawnosci o znacznym [Jumiarkowanym o lekkim
Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow al oll ol
¢) (1o catkowitej 1o czesciowej niezdolnosci do pracy
O 0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie o o niezdolnosci do samodzielnej

rolnym egzystenc;ji
d) Uo niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **
o Tak (poda€ rok).......cocoeviiiiinnnnnn. (ONie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [1Tak (1 Nie

IMig i NAZWISKO OPIEKUNA .......oviiiiiiieieieee e s
(wypetic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdolnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze
jestem sSwiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych
danych.

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

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

** Wilasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wplywu wniosku do PCPR) (pieczeé PCPR i podpis pracownika)



Informacje uzupelniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub peinomocnik
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ustanowiony przedstawicielem® / opiekunem* / petnomocnikiem®: .......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiea
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/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariUSZa™: ...ccveeiiiiiiieteieeiiieeeeeeneeeeeeeinseeeeeanns

ZAN. cerrrrrrrrere e eeees TEPEL MM L

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*®

* niepotrzebne skresli¢



Imie i Nazwisko Wnioskodawcy Miejscowosé , data

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze sg mi znane nastepujgce informacje:

a) turnus rehabilitacyjny musi trwa¢ co najmniej 14 dni,

b) dofinansowanie uczestnictwa osoby niepetnosprawnej w turnusie rehabilitacyjnym moze
by¢ wykorzystane jedynie przez osobe, ktorej zostato przyznane.

c) w przypadku skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym przez osobe niepetnosprawng lub
jego opiekuna, z przyczyn innych niz losowe osoba niepetnosprawna bgdz opiekun, ponosi
catkowite koszty pobytu na tym turnusie.

d) turnus rehabilitacyjny musi sie odbyé w os$rodku uprawnionym do organizowania turnusow
rehabilitacyjnych, ktoéry posiada aktualny wpis do rejestru osrodkow.

e) wybrany organizator turnusu rehabilitacyjnego musi posiada¢ wpis do rejestru organizatorow
turnuséw.

2. Oswiadczam, ze:

a) zostatem/am poinformowany/na, ze ztozenie wniosku nie jest réwnoznaczne z przyznaniem
dofinansowania,

b) w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje takze zabiegi fizjoterapeutyczne, przedstawie
podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie
zdrowia (sporzgdzone nie wczedniej niz na 3 miesigce przed datg rozpoczecia turnusu), w
szczegolnosci o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach,

c) nie bede pehil/ ta funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego
turnusu,

d) w roku, w ktérym ubiegatem/am sie o dofinansowanie, nie uzyskatem/am na ten cel dofinansowania
ze srodkéw Funduszu,

e) bedg uczestniczyt/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktéry wybratem/am.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom/a odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

(czytelny podpis Wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE OPIEKUNA
Osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym

IMig i NAZWISKO OPIEKUNA ..o e ae e
P E S E L ..o
AArES ZaAMIESZKANIA ..ottt

Na turnusie rehabilitacyjnym bede opiekunem .......... ..o
(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

1. Oswiadczam, ze:

a) nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

b) nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu,

c) nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajacej opieki innej osoby,

d) ukonczytem 18 lat* lub

e) ukonczytem 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej*.

* wlasciwe zaznaczy¢

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom/a odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis Opiekuna)



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

LT LI = VAT ] (o PP
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji * *

O dysfunkcja narzgdu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

[0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzgdu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna [0 padaczka
[0 schorzenia uktadu krgzenia LI iNNe (JAKIE?) wuvvvveeeeiiiiiiiei e e e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie **

O NIE
| TAK - uzasadnienie

*

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyc.

Data Pieczatka i podpis lekarza



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie o stanie zdrowia
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

»Zaswiadczenie o stanie zdrowia” nalezy wypetni¢ nie wczesniej niz na trzy miesigce przed
data rozpoczecia turnusu.



Ocena sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej i jej potrzeby

w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych
( wypetnia Wnioskodawca, rodzic, opiekun prawny, petnomocnik)

Opis sytuacji spotecznej:

Sytuacja zawodowa:

a) osoba pracujgca o tak o nie*,

b) osoba bezrobotna o tak o nie*,

C) rencista/emeryt*

d) osoba w wieku do 24 (uczaca sie i nie pracujgca o tak o nie*
e) dzieci i mtodziez do lat 18 o tak o nie*

Sytuacja rodzinna — osoba zamieszkuje:
a) samotnie,
b) z rodzing — prowadzi wspdélne gospodarstwo domowe,
€) zrodzing — prowadzi odrebne gospodarstwo domowe,
d) w placéwce catodobowej (np. dom pomocy spotecznej)

Zaradnos¢ zyciowa (rozwigzywanie codziennych probleméw, podejmowanie decyzji
dotyczacych wlasnej osoby, zatatwianie réznych spraw m.in. urzedowych)*

a) samodzielnie,

b) z pomocg os6b drugich,

¢) wymaga catkowitej obstugi i pielegnacji osob drugich.

Komunikowanie si¢ z innymi osobami*
a) samodzielnie,

b) ograniczona, z pomocg os6b drugich,
c) brak zdolnosci.

Zaspokajanie podstawowych potrzeb zyciowych (spozywanie positkow, toaleta, ubioér):*
a) samodzielnie,

b) czesciowo przy pomocy osob drugich,

c) wymaga catkowitej pomocy osdéb drugich.

Sprawnos¢ ruchowa:*

a) porusza sie samodzielnie,

b) porusza sie okresowo przy pomocy kul/ porusza sie¢ wytgcznie przy pomocy kul,

Cc) porusza sie na wozku inwalidzkim, balkoniku samodzielnie w terenie dostepnym,

d) porusza sie na wozku inwalidzkim w okresach nasilenia dolegliwosci,

e) porusza sie na wozku inwalidzkim tylko przy pomocy osoby drugiej,

f) lezaca, nie jest w stanie poruszac sie na wozku inwalidzkim nawet przy pomocy oséb trzecich.

Uczestniczenie w zyciu spotecznym:*

a) przynalezno$¢ do zwigzkéw/ organizacji/ stowarzyszen dziatajgcych na rzecz oséb
niepetnosprawnych o tak o nie*

b) uczestnictwo w warsztacie terapii zajeciowej o tak o nie*

c) uczestnictwo w zajeciach osrodka wsparcia o tak o nie*

d) samodzielne korzystanie ze srodkéw komunikacji o tak o nie*

e) umiejetnos¢ postugiwania sie komputerem i korzystanie z Internetu o tak o nie*



Zdolnos¢ do funkcjonowania w srodowisku szkolnym (jezeli dotyczy)*

a) dziecko uczeszcza do ztobka, przedszkola ogélnodostepnego/specjalnego/integracyjnego, szkoty
ogolnodostepnej/specjalnej/integracyjne;j,

b) dziecko korzysta z nauczania indywidualnego.

Potrzeby w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych:

a) wyrabianie zaradnosci osobistej, poprawa samoobstugi: o tak o nie**

b) nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spotecznych w tym ksztattowanie umiejetnosci
porozumiewania sie z innymi, wspotdziatania w grupie: o tak O nie**

c) pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci do petnienia rol
spotecznych: o tak o nie**

d) wdrazanie do korzystania z dobr kultury: o tak o nie**

e) realizacja i rozwijanie zainteresowan: o tak O nie**

f) rozbudzanie motywac;ji integracyjnych, wyjscia z izolacji: o tak O nie**

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

Data podpis Wnioskodawcy/opiekuna prawnego/
petnomocnika

* Wiasciwe zaznaczyc.
** \W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

WYPELNIA pracownik PCPR

Oceniajgc sytuacje spoteczng osoby niepetnosprawnej i jej potrzeby w zakresie rozwijania
umiejetnosci spotecznych uznaje sie zasadnym/ niezasadnym* udzielenie dofinansowania do
turnusu rehabilitacyjnego ze srodkow PFRON.

Proszowice, dnia .......c.ooveeeeeeaer

Podpis pracownika socjalnego
*Wiasciwe zaznaczyé.



KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwigzku z realizacjg wymogow Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ,RODQO”),
informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujgcych
Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz we wszystkich wnioskach skfadanych
drogg elektroniczng jak i papierowa:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w Proszowicach, ul. 3 Maja 72, 32-100 Proszowice;

2. Na mocy art. 37 ust. 1 lit. a RODO, Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych
Osobowych, z ktéorym mozna skontaktowaé sie poprzez e-mail: iod@pcpr.proszowice.pl,
telefonicznie pod nr. 12 386-29-60; 517-847-661 lub pisemnie za pomocg poczty pod
adresem: PCPR w Proszowicach ul. 3 Maja 72, 32-100 Proszowice z dopiskiem Inspektor
Ochrony Danych Osobowych;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

a) przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia zadan okreslonych przepisami prawa;

b) przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze;

c) przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym
lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej powierzonej administratorowi;

d) w innych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg wytgcznie na
podstawie wczes$niej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody;

na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust.2 lit. g - ogolnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

4. Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa;

5. Pana/Pani dane osobowe przechowywane bedg przez okres niezbedny do realizacji
wskazanych w pkt. 3 celow, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez
przepisy prawa,

6. Posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub o prawie do
whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;
7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczgcych Pani/Pana narusza
przepisy ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016;

8. Podanie Pani/Pana danych jest wymogiem ustawowym, wynika z realizacji obowigzkow
wynikajgcych z przepiséw prawa.

Data i podpis


mailto:iod@pcpr.proszowice.pl

PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktéra udziela petnomocnictwa:
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Oswiadczenie o udzieleniu pethomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:
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Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do podpisania,
poprawiania i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji
potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia irozliczenia umowy o
dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacja zobowigzan wynikajagcych z umowy
dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla realizacji ww. celdéw stanowigcych
przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia do postugiwania sie jego skanem w sieci
informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwanie wersji papierowe] oryginatu
niniejszego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze ztozonym
w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze by¢ odwotfane przez mocodawce w
kazdym czasie.

Potwierdzam prawdziwos¢ i aktualno$¢ danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana tresci
petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu petnomocnictwa, za wyjatkiem



zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktérych petnomocnik poinformuje za posrednictwem
systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajgcej petnomocnictwa



Miejscowos¢, data ....cceeeeeeeeeveeccnennnns

Pani/Pan

Niniejszym odwotuje petnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu ..........c...c....... obejmujace upowaznienie do
dokonywania na mojg rzecz wszystkich czynnosci zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w
systemie SOW, a w szczegdlnosci do podpisania, poprawiania i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w
systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o
dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg
zobowigzan wynikajgcych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz
postugiwanie sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak rowniez do okazania/przestania na
wezwanie wersji papierowej oryginatu udzielonego petnomocnictwa lub prawidtowo poswiadczonego odpisu
petnomocnictwa.

Jednoczesnie prosze o niezwtoczny zwrot dokumentu petnomocnictwa oraz przekazanie skanu mojego
oswiadczenia o odwotaniu petnomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujgcej petnomocnictwo



