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Whniosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

IMI€ I NAZWISKO ..viviiii i Nr telefonu.........ccoceeenn.
PESEL albo numer doKUMENTU t0ZSAMOSCi .uvuenirieiee ettt ettt et e e e eaes
AArES ZamMIESZKANIAT .eiiieie i e et raaaaas
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O Ol Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnos$ci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **

O Tak (podac rok).....covevveenniinennnn, O Nie

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

IMie i NAZWISKO OPIEKUNG ..ceeiie e e eaaas
(wypetic, jesli lekarz uznat koniecznosc pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
......................... zt. Liczba 0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
.................. . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(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.

** Wiasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwilasnowolnionej),

opiekun prawny lub pelnomocnik

L 1T A= AT =] o TN
PESEL lub numer dokumentu t0ZSamMOSCi: ..o.uuiiiiiiii i e e e e e e e e e e s
AAIES ZAMIE S ZK AT, ittt e,
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem™*: .........cccooiiiiiiiiiii
postanowieniem SGAU REJONOWEGO: .....u ittt e et e et ettt e e et e e e et eeeerta e e e era e aaeenanas
ZdAN. o SYGN. AKEE:
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: .......ccccoiiiiiiiiiiiiiiin i
ZdAN. o (=] o 1< W o | TP
data podpis

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



me&ps

Zalacznik nr 1

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania *

PESEL:
Rodzaj schorzenia lub | [ dysfunkcja narzgdu ruchu
dysfunkcji:** U1 dysfunkcja narzadu stuchu

O dysfunkcja narzadu wzroku
O uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna

[ epilepsja

O schorzenia uktadu krgzenia
O inne (jakie?)

Zaopatrzenie w
przedmioty
ortopedyczne:**

00 oprotezowanie/zaaparatowanie kohczyn gornych (jednostronne, obustronne)
L1 oprotezowanie/zaaparatowanie konnczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
O wdzek inwalidzki

[ kule tokciowe

O inne (jakie?)

Koniecznosé pobytu
opiekuna na turnusie:

O Nie [OTak

Uzasadnienie (pobytu

na opiekuna turnusie):

Uwagi (dotyczace
pobytu na turnusie):

Zalecenia (wskazania i
przeciwwskazania):

Uzasadnienie
(wniosku):

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wiasciwe zaznaczy¢.

Data Pieczatka i podpis lekarza




Zakacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych
osobowych, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO),

w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Jeleniej
Gorze, al. Jana Pawta Il 7, dla celéow zwigzanym z ubieganiem si¢ o dofinansowanie ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, w oparciu o zapisy ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do swoich danych
osobowych oraz prawo ich poprawiania — t.j. uprawnienia wynikajace z art. 24 ust. 1 oraz art. 32 ustawy
o ochronie danych osobowych.

Miejscowosé, data i podpis skladajacego oswiadczenie

Obowiagzek Informacyjny
na podstawie art.13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (UE) 2016/679

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedzibg
w Jeleniej Gorze al. Jana Pawla Il nr 7.

2. W sprawach zwigzanych z Pana/i danymi prosze kontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych,
e-mail iod@mops.jelenia-gora.pl.

3. Panstwa dane bedg przetwarzane do celéw zwigzanych z ubieganiem sie o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, w oparciu o zapisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych.

4. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu rozpatrzenia wniosku, udzielenia $rodkéw na
podstawie umowy, wyptacenia Srodkdw, ich rozliczenia, kontrolowania prawidtowosci realizacji umowy
oraz zabezpieczenia zwrotu Srodkow, a takze kontroli zgodnosci tych czynnosSci z przepisami prawa

5. Dane mogg by¢ udostepniane przez Adresata:

a) Petnomocnikowi Rzagdu do Spraw Osoéb Niepetnosprawnych lub Prezesowi Zarzagdu PFRON w celu
przeprowadzenia kontroli prawidtowosci realizacji zadania udzielania srodkéw na podjecie
dziatalnosci gospodarczej, rolniczej lub dziatalnosci w formie spoétdzielni socjalnej na podstawie
ustawy,

b) Komisji Europejskiej w celu przeprowadzenia kontroli na podstawie rozporzgdzenia Rady (UE)
2015/1589 z dnia 13 lipca 2015 r. ustanawiajgcego szczegoétowe zasady stosowania art. 108

zgodnosci udzielenia pomocy z warunkami udzielania pomocy de minimis okreslonymi
w rozporzgdzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art.
107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352
z 24.12.2013, str. 1), pomocy de minimis w sektorze rolnym okreslonymi w rozporzgdzeniu Komisji
(UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352
z 24.12.2013, str. 9) lub pomocy de minimis w sektorze rybotéwstwa i akwakultury okreslonymi
w rozporzadzeniu Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art.
107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze
rybotéwstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014, str. 45)

6. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres dziesiecioletni niezbedny do udzielenia pomocy oraz

Jej kontroli przez Komisje Europejska

7. Przystuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (UODO) gdy uzna Pan/i, ze
przetwarzanie danych w procesie rekrutacji odbywa sie w sposéb naruszajgcy przepisy RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych wynika z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa.



Zataczniki:

1.
2.
3
4.
5.
6.

7.
8.

Zatgcznik nr 1 - Wniosek lekarski,

Zatgcznik nr 2 - Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych — RODO.

Kopie orzeczenia o stopniu niepethosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego,

w przypadku dzieci do lat 16 kopie orzeczenia o niepetnosprawno$ci,

Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych wysokosé dochodu osoby
niepetnosprawnej oraz osob pozostajgcych z tg osobg we wspdlnym gospodarstwie
domowym,

Kopia decyzji o pobieraniu swiadczeh z pomocy spotecznej, jesli takie wystepuja,
Kopie legitymacji szkolnej lub zaswiadczenie ze szkoty o pobieraniu nauki, dotyczy
wnioskodawcéw w wieku 16-24 lata uczgcych sie i niepracujgcych (o ile dotyczy),
Dowdd osobisty do wgladu,

W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego lub petnomocnika nalezy zatgczy¢
kserokopie dokumentdéw potwierdzajgcych ten fakt,

Podstawa prawna
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. (Dz.U. z 2007 r, Nr 230,p0z.1694 ze zm.)

Wazne: jednostka udzielajgca wsparcia ma mozliwos¢ wezwac Wnioskodawce do okazania
oryginatu dokumentu.
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