
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji
Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź
opiekun prawny)

Imię i nazwisko .........................................................…………Nr telefonu………...............
PESEL albo numer dokumentu tożsamości ......................................................................
Adres zamieszkania* ........................................................................................................
.........................................................................................................................................
Data urodzenia ................................................................................................................
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..........................................

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepełnosprawności  znacznym  umiarkowanym  lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów  I  II  III
c)  o całkowitej  o częściowej niezdolności do pracy
  o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym    o niezdolności do samodzielnej 
egzystencji
d)  o niepełnosprawności osoby do 16. roku życia
Korzystałem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze 
środków PFRON **

 Tak (podać rok)……………………..  Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej**  Tak  Nie

Imię i nazwisko opiekuna .................................................................................................
            (wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o 
świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie 
domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosił 
……………………. zł. Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi 
……………… . Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem 
świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego 
zaświadczenia o stanie zdrowia.***

........................................................ ........................................................
(data)             (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.
** Właściwe zaznaczyć.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypełnia PCPR

........................................................ ........................................................
       (data wpływu wniosku do PCPR)    (pieczęć PCPR i podpis pracownika)

Nr sprawy:
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 

w Jeleniej Górze 
Dział Rehabilitacji 

al. Jana Pawła II  7, 58-506 Jelenia Góra 
NIP 611-14-56-516, REGON 003271314 

tel.: 075-755-88-01  tel./fax.: 075-755-88-02                                                                                                                                                                                                                                                  
www.mops.jelenia-gora.pl e-mail: dr@mops.jelenia-gora.pl 



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej),

opiekun prawny lub pełnomocnik

Imię i nazwisko: ............................................................................................................................

PESEL lub numer dokumentu tożsamości: ....................................................................................

Adres zamieszkania: .....................................................................................................................

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

Data urodzenia: ............................................................................................................................

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pełnomocnikiem*: ..............................................

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

postanowieniem Sądu Rejonowego: .............................................................................................

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

z dn. ........................................... sygn. Akt*: ...............................................................................

/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza*: ....................................................

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

z dn. .............................................. repet. nr ...............................................................................

.............................................................. ..............................................................
            data       podpis

    przedstawiciela ustawowego*
           opiekuna prawnego*

   pełnomocnika* 

____________________________________________________________________________________________________________

* niepotrzebne skreślić 



 
 
 
 
............................................................ 
 (pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej 
         lub gabinetu lekarskiego) 

 
WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY 

Imię i nazwisko:  

Adres zamieszkania * ………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 

PESEL:  

Rodzaj schorzenia lub 
dysfunkcji:** 

 dysfunkcja narządu ruchu 
 dysfunkcja narządu słuchu 
 dysfunkcja narządu wzroku 
 upośledzenie umysłowe 
 choroba psychiczna 
 epilepsja 
 schorzenia układu krążenia 
 inne (jakie?) 
……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………. 

Zaopatrzenie w 
przedmioty 
ortopedyczne:** 

 oprotezowanie/zaaparatowanie kończyn górnych (jednostronne, obustronne) 
 oprotezowanie/zaaparatowanie kończyn dolnych (jednostronne, obustronne) 
 wózek inwalidzki 
 kule łokciowe 
 inne (jakie?) 
……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………. 

Konieczność pobytu 
opiekuna na turnusie: 

 Nie      Tak 

Uzasadnienie (pobytu 
na opiekuna turnusie): 

……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………. 

Uwagi (dotyczące 
pobytu na turnusie): 

………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………. 

Zalecenia (wskazania i 
przeciwwskazania): 

……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………. 

Uzasadnienie 
(wniosku): 

……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………. 

*W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 
** Właściwe zaznaczyć. 

 
                   ….................................…................. 

 
….................................…................. 

Data Pieczątka i podpis lekarza 

 

Załącznik nr 1



 
 
 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych 
osobowych,  zgodnie  z  Rozporządzeniem  Parlamentu  Europejskiego  i  Rady  UE  2016/679  z  dnia  27 
kwietnia  2016  r. w  sprawie  ochrony  osób  fizycznych w  związku  z  przetwarzaniem danych  osobowych  
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO),  
w  zbiorze  danych  osobowych  prowadzonych  przez  Miejski  Ośrodek  Pomocy  Społecznej  w  Jeleniej 
Górze,  al.  Jana  Pawła  II  7,  dla  celów  związanym  z  ubieganiem  się  o  dofinansowanie  ze  środków 
Państwowego  Funduszu  Rehabilitacji  Osób  Niepełnosprawnych,  w  oparciu  o  zapisy  ustawy  z  dnia  27 
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

Jednocześnie  przyjmuję  do  wiadomości,  ze  przysługuje  mi  prawo  wglądu  do  swoich  danych 
osobowych oraz prawo ich poprawiania – t.j. uprawnienia wynikające z art. 24 ust. 1 oraz art. 32 ustawy 
o ochronie danych osobowych. 

 

…………………………………………………………………………………….. 
Miejscowość, data i podpis składającego oświadczenie  

 

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

1. Administratorem Pana/Pani  danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej  z siedzibą  
w Jeleniej Górze al. Jana Pawła II  nr 7.  

2. W  sprawach  związanych  z  Pana/i  danymi  proszę  kontaktować  się  z  Inspektorem  Ochrony  Danych,  
e-mail  iod@mops.jelenia-gora.pl. 

3. Państwa  dane  będą  przetwarzane  do  celów  związanych  z  ubieganiem  się  o  dofinansowanie  ze 
środków  Państwowego  Funduszu  Rehabilitacji  Osób  Niepełnosprawnych,  w  oparciu  o  zapisy 
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych. 

4. Podanie  danych  jest  dobrowolne,  ale  niezbędne  w  celu  rozpatrzenia  wniosku,  udzielenia  środków  na 
podstawie  umowy,  wypłacenia  środków,  ich  rozliczenia,  kontrolowania  prawidłowości  realizacji  umowy 
oraz zabezpieczenia zwrotu środków, a także kontroli zgodności tych czynności z przepisami prawa 

5. Dane mogą być udostępniane przez Adresata: 
a) Pełnomocnikowi Rządu do Spraw Osób Niepełnosprawnych lub Prezesowi Zarządu PFRON w celu 

przeprowadzenia kontroli prawidłowości realizacji zadania udzielania środków na podjęcie 
działalności  gospodarczej,  rolniczej  lub  działalności  w  formie  spółdzielni  socjalnej  na  podstawie 
ustawy, 

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

zgodności udzielenia pomocy z warunkami udzielania pomocy de minimis określonymi  
w rozporządzeniu 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 określonymi w rozporządzeniu 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  rybołówstwa  i  akwakultury  określonymi  
w rozporządzeniu 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 
rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014, str. 45)  

6. Dane osobowe będą przechowywane przez okres dziesięcioletni niezbędny do udzielenia pomocy oraz 
jej kontroli przez Komisję Europejską 

7. Przysługuje  Panu/i  prawo  wniesienia  skargi  do  organu  nadzorczego  (UODO)   gdy  uzna  Pan/i,  że 
przetwarzanie  danych   w  procesie  rekrutacji   odbywa  się  w  sposób  naruszający  przepisy  RODO. 
 
Podanie przez Panią/Pana danych wynika z przepisów powszechnie obowiązującego prawa.   

Załącznik nr 2



Załączniki: 
 

1. Załącznik nr 1 - Wniosek lekarski, 
2. Załącznik nr 2 - Oświadczenie o przetwarzaniu danych osobowych – RODO. 
3. Kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub orzeczenia równoważnego, 

w przypadku dzieci do lat 16 kopię orzeczenia o niepełnosprawności, 
4. Kserokopię dokumentów potwierdzających wysokość dochodu osoby 

niepełnosprawnej oraz osób pozostających z tą osobą we wspólnym gospodarstwie 
domowym, 

5. Kopia decyzji o pobieraniu świadczeń z pomocy społecznej, jeśli takie występują, 
6. Kopię legitymacji szkolnej lub zaświadczenie ze szkoły o pobieraniu nauki, dotyczy 

wnioskodawców w wieku 16-24 lata uczących się i niepracujących (o ile dotyczy), 
7. Dowód osobisty do wglądu, 
8. W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego lub pełnomocnika należy załączyć 

kserokopie dokumentów potwierdzających ten fakt, 
Podstawa prawna 
Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. (Dz.U. z 2007 r, Nr 230,poz.1694 ze zm.) 

 
Ważne: jednostka udzielająca wsparcia ma możliwość wezwać Wnioskodawcę do okazania 
oryginału dokumentu. 
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