Zaiacznik do rozporzadzenia Ministra Rolniciwa
i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipea 2013 . (poz. 860)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

I. Dane osobowe:

NEZWISKO T HEQ e e PESEL oo

AGTES ZADMIESZKATIA .o enenminei e etet e eie e e e e et eeeeete et tae e et e e ee e
' (uiica - nr domu 1 mieszkania) (kod pocziowy) {micjscowosc)

Detyczy dzieci
Nazwisko i imie prawnego opiekuna dziecka ..., PESEL oo

ROAza] szKOty, KIESE ....ooie e

I1. Wywiad (giéwme dolegliwosci. poczatek i przebieg choroby. dotychczasowe leczenie)

IIi. Badanie przedmiotowe: waga ............. wzrost........... RR.......... [oiicii teino ............/ min

Skora i wezly chionne 0bWOdOWE: .........ii it e e

Zdolnosc do samoobshugi: D TAK D NIE
Ocena sprawnosci ruchowej:
D samodzielnie poruszajacy sie D POTUSZAJ4CY $1€ DIZY DOMIOCY oot e e



TV. Aktualne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnos;ycznych. konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitalnego dotaczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowesci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdoinosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym})

(miejscowosé 1 datz) " (podpis i czytelna pieczed lekarzz z numerem prawa wykonywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzeczmictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spoiecznego:

Rehabilitacja lecznicza pOraz ....o.oovvereieanmieniiae

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania. rokowanie co do zapobieZenia powstaniu
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnymy}:

VI. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzeczmictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spoteczrego:

RS TE 103, 00 08 (o o [« RO
Uzasadnienie:
(miejscowos< i data) (podpis i czytelna pleczet lekarza regionalnego mspektora orzecznictwa iekarskiego

Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego)

" Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadanc tego numeru, nalezy wpisac serig i numer dowodu osobistego lub paszports.



Zalagcznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:

MAZWISKO T IMIGT v

data urodzenia: ...

Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o / Nie o

Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o / Nie o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotaczy¢ opinie lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji lecznicze;j).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie =©
Jezeli tak, to jakie?

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

3. Szczepienia ochronne (rok lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szezepien):

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

4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.

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

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



Zalgemnik nr 6

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 os6b 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 Spotecznego z siedzibg w Warszawie przy al. Niepodleglosci 190,

~

kod pocztowy 00-608, ktéra zgodnie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r.
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw kieruje Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora
Oddziatu Regionalnego w .................cocooveeeoi

2)

3)

4
3)
6)

7

8)

9)

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

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* przetwarzane beda
w celu realizacji zadari wynikajacych z art. 64 Ustawy o Ubezpieczeniu Spofecznym Rolnikéw
tj. kierowania na rehabilitacje lecznicza do Centréw Rehabilitacji Rolnikéw KRUS na podstawie
art.6ust. 1 lit. aic,art. 8ust. liart. Qust. 2lit.aih w/w rozporzadzenia;

odbiorcg danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego* beds Centra
Rehabilitacji Rolnikéw KRUS;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana pedopiecznego® bedg przekazywane
do pafistwa trzeciego/organizacji migdzynarodowej na podstawie: nie dotyczy;

moze Pani/Pan uzyska¢ kopig¢ danych osobowych przekazywanych do pafistwa trzeciego:
nie dotyczy,

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego*  beds
przechowywane przez okres realizacji zadan zwigzanych z kierowaniem na rehabilitacje
lecznicza;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci 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 cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

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

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

podopiecznego* jest niezbedne w procesie kierowania na rehabilitacje lecznicza;

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

W sposOb zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

Deata, migjsce i czytelny podpis rodzica/dw opickuna/ow prawnego/ych*

* niepotrzebne skreslié



Zatgcznik nr 7

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode/nie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedycznej
i medycznej w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia mojego dziecka ..........o..ooeen.

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

oraz w drodze POWrotne] W Anil.............ooveuuueeeeisee
numer PESEL dziecka: ..o

AUMET KORIBKIOWY: ..o

Podpis rodzica/opiekuna

* Niepotrzebne skregdlié



Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
................................................................................. w  czasie trwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje, niezbgdne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednocze$nie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga pomoc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad
rehabilitacyjny jak i czlonkowie kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedzialnosei za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komérkowe, itp.)

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowalam/em  wspdtmatzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazalam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspétmalzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

L IR R T R Ty e D R TR R LR P I

(data, podpis, numer telefonu rodzica/opiekuna prawnego)



