     ZIN.65     .         .2021
Wniosek o przyznanie dofinansowania 

ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

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

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ...........................................................................................

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

Data urodzenia ...........................................................nr telefonu  .........................................................

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  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 kombatantem**  Tak         Nie Jestem osobą w wieku 18-24 lat uczącą się i niepracującą   Tak         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.
Oświadczam, że nie będę pełnił funkcji członka kadry na tym turnusie ani nie będę opiekunem innego uczestnika.
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia.***

Oświadczam, że nie mam zaległości w terminowym regulowaniu wymagalnych zobowiązań wobec PFRON oraz nie byłam/em stroną umowy zawartej z PFRON, która została rozwiązana z przyczyn leżących po mojej stronie.
.........................             





         .......................................................
          (data)                   





                (czytelny podpis wnioskodawcy)

*     W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu.

**   Właściwe zaznaczyć. 

*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
UWAGA    Złożenie wniosku nie jest równoznaczne z przyznaniem dofinansowania.

                   Dofinansowanie będzie przyznawane do wyczerpania środków PFRON przeznaczonych na ten cel w br.

Wypełnia PCPR

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


       ...................................................................
Data wpływu wniosku do PCPR   



Pieczęć PCPR i podpis pracownika

………………………………………….

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego)

Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
Imię i nazwisko.......................................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości............................................................................................

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

                                 ……………………………………………………………………………………
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**
     dysfunkcja narządu ruchu              



dysfunkcja narządu słuchu        

     osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim


upośledzenie umysłowe             

     dysfunkcja narządu wzroku




padaczka

     choroba psychiczna                  




inne ()jakie?) ……………………

     schorzenie układu krążenia       




…………………………………...
Konieczność pobytu opiekuna na turnusie:**

     NIE

     TAK – uzasadnienie ……..................................................................................................................

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

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uwagi:
         ……………………………………………………………………………………………………

         ……………………………………………………………………………………………………

         ……………………………………………………………………………………………………

         ……………………………………………………………………………………………………
*     W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

* * Właściwe zaznaczyć
.......................................                                                           .....................................................
              (data)                                                                                                              (pieczątka i podpis lekarza)
INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)
Imię i nazwisko uczestnika turnusu ........................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ...........................................................................................

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

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

Rodzaj turnusu ........................................................................................................................................ termin turnusu: od ...................... do ....................
Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym…... ................................................................................................

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

………………………………………………………………………………………………………….
Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus:
Nazwa i adres z kodem pocztowym .......................................................................................................

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

………………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo o ubezpieczeniu społecznym rolników.
.................................             




............................................................
           (data)                    





          (czytelny podpis wnioskodawcy)

_________________________________________
* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu                                                                                                     .       

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że moim opiekunem na turnusie rehabilitacyjnym będzie

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

(imię i nazwisko, adres zamieszkania)

Równocześnie oświadczam, że opiekun:

- nie będzie pełnił funkcji członka kadry na tym turnusie,

- nie jest osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby,

- ukończył 18 lat*,

- ukończył 16 lat i jest wspólnie zamieszkującym członkiem mojej rodziny*.







……………………………………………………








(czytelny podpis wnioskodawcy)  







……………………………………………………








(czytelny podpis opiekuna)
· właściwe podkreślić
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a i art. 9 ust. 1, 2 lit. a Rozporządzenia 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 zwanego dalej RODO

Administrator Danych Osobowych informuje, że osoba, której dane dotyczą, ma prawo w dowolnym momencie wycofać zgodę poprzez przesłanie oświadczenia o wycofaniu zgody na adres siedziby Administratora lub e-mail: pcprropczyce@pcpr-ropczyce.pl. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. 

           □ Dobrowolnie wyrażam zgodę*                        □ Nie wyrażam zgody*

na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku o dofinansowanie uczestnictwa osób niepełnosprawnych i ich opiekunów na turnusie rehabilitacyjnym wraz z wymaganymi załącznikami przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Konopnickiej 3, 39-100 Ropczyce, e-mail: pcprropczyce@pcpr-ropczyce.pl, jako administratora danych osobowych o dofinansowanie uczestnictwa osób niepełnosprawnych i ich opiekunów na turnusie rehabilitacyjnym .

* - Właściwe zaznaczyć X                                    Data i podpis: …………………………………………………..

Informacje podawane w przypadku zbierania danych osobowych od osoby, której dane dotyczą

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO, informujemy, że:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Konopnickiej 3, 39-100 Ropczyce, e-mail: pcprropczyce@pcpr-ropczyce.pl zwanym dalej Administratorem, który prowadzi operacje przetwarzania danych osobowych.

2. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych Osobowych: e-mail: inspektor.odo@onet.pl.

3. Dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora, wyłącznie dla celów realizacji zadań oraz w zakresie niezbędnym do ich wykonania, wynikającym z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
 i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, tj. przyznania dofinansowania ze środków PFRON dofinansowania uczestnictwa osób niepełnosprawnych i ich opiekunów w turnusach rehabilitacyjnych w związku z art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 1 i 2 lit. b RODO - przetwarzanie danych osobowych jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, w szczególności zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej.
4. Dane osobowe będą udostępniane innym odbiorcom tj. podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa lub innym podmiotom, które na podstawie podpisanych stosowanych umów przetwarzają dane osobowe dla których Administratorem jest Dyrektor PCPR w Ropczycach.

5. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego. 

6. Dane osobowe będą przechowywane nie dłużej, niż jest to niezbędne i w zakresie koniecznym do realizacji celów przetwarzania.
7. Posiada Pani/Pan prawo do:

1) dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, 

2) przenoszenia danych,

3) wniesienia skargi do organu nadzorczego: UODO ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji. 
9. Dane osobowe nie podlegają profilowaniu.

10. Podanie danych osobowych jest warunkiem ustawowym. Osoba, której dane dotyczą, jest zobowiązana do ich podania. Konsekwencją niepodania danych może być brak możliwości realizacji celu.

Podpis i data: ………………………………………………….. 
Informacja podawana w przypadku pozyskania danych osobowych w sposób inny niż od osoby, której dane dotyczą

Zgodnie z art. 14 ust. 1 i 2 Rozporządzenia 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, zwanym dalej RODO informujemy, że:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Konopnickiej 3, 39-100 Ropczyce, e-mail: pcprropczyce@pcpr-ropczyce.pl zwanym dalej Administratorem, który prowadzi operacje przetwarzania danych osobowych.

2. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych: inspektor.odo@onet.pl. 

3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu udzielonego pełnomocnictwa przez wnioskodawcę do odbioru dokumentów dot. rehabilitacji społecznej, udzielanej na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, w zw. z art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze.
4. Kategorie danych osobowych: imię, nazwisko, adres, nr telefonu, nr i seria dowodu osobistego, nr rachunku bankowego.

5. Dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom: do Starostwa Powiatowego w Ropczycach,podmiotom IT u Administratora, organom kontroli.

6. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej. 

7. Dane osobowe będą przechowywane nie dłużej, niż jest to niezbędne i w zakresie koniecznym do realizacji celów przetwarzania, tj. przez okres zgodny z obowiązującymi przepisami archiwalnymi - ustawą z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

11. Posiada Pani/Pan prawo do:

4) dostępu do treści swoich danych ich usunięcia, sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

5) przenoszenia danych,

6) wniesienia skargi do organu nadzorczego - UODO ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Żródło pochodzenia danych osobowych: wnioskodawca.

9. Dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji i nie podlegają profilowaniu.

Podpis pełnomocnika

Informacje podawane w przypadku zbierania danych osobowych od osoby, której dane dotyczą

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 w zw. z art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b Rozporządzenia 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, zw. dalej RODO informujemy, że:

12. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Konopnickiej 3, 39-100 Ropczyce, e-mail: pcprropczyce@pcpr-ropczyce.pl, zwane dalej Administratorem, który prowadzi operacje przetwarzania danych osobowych.

13. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych Osobowych: e-mail: inspektor.odo@onet.pl.

14. Dane osobowe będą przetwarzane w celu przyznania dofinansowania ze środków PFRON w ramach rehabilitacji społecznej, na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, w zw. z art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO przetwarzanie danych osobowych szczególnej kategorii jest niezbeędne do wypełnienia obowiązków i wykonywania szczególnych praw przez administratora w zakresie ochrony socjalnej.
15. Dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom: do Starostwa Powiatowego w Ropczycach, podmiotom IT u Administratora, organom kontroli.

16. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej. 

17. Dane osobowe będą przechowywane nie dłużej, niż jest to niezbędne i w zakresie koniecznym do realizacji celów przetwarzania, tj. przez okres zgodny z obowiązującymi przepisami archiwalnymi - ustawą z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

18. Posiada Pani/Pan prawo do:

7) dostępu do treści swoich danych ich usunięcia, sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

8) przenoszenia danych,

9) wniesienia skargi do organu nadzorczego - UODO ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

19. Dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji i nie podlegają profilowaniu.

20. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Osoba, której dane dotyczą, jest zobowiązana do podania swoich danych. Konsekwencją niepodania danych może być brak możliwości realizacji celu.









Podpis 
Ocena sytuacji społecznej osoby niepełnosprawnej i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejętności społecznych
Podstawa prawna: § 5 pkt 10 i 11 Rozporządzenia ministra pracy i polityki społecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r. Nr 230, poz. 1694 z późn. zm.)

Imię i nazwisko……………………………….................................................................

PESEL……………………………………….. Wiek…………………………………..

Rodzaj niepełnosprawności, występujące schorzenia ………………………………….. ………………………………………………………....................................................... …………………………………………………………………………………………...

Umiejętności w zakresie komunikowania się:

· zdolność słyszenia: a) pełna, b) ograniczona (dlaczego?) ………………………. …………………………..………………………………………………………

· zdolność artykulacji i rozumienia mowy: a) pełna, b) ograniczona (dlaczego?)  …………………………………………………………………………………....

· zdolność widzenia: a) pełna, b) ograniczona (dlaczego?) ………………………. ……………………………………………………………………………………  

Zdolność do poruszania się: a) pełna, b) ograniczona (w jakim zakresie?) ……………. …………………………………………………………………………………………...

Zdolność do samoobsługi: a) pełna, b) ograniczona (w jakim zakresie?) …………………………………………………………………………………………...

Zdolność prowadzenia gospodarstwa domowego a) nie dotyczy, b) pełna, c) ograniczona (w jakim zakresie?) ……………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………...

Wykształcenie…………………………..………..

Wykonywany zawód (jeśli dotyczy) ……..……………………………………

Miejsce pracy lub nauki /typ szkoły (jeśli dotyczy)…………………..…………………

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

Osoba: a) samotna, b) zamieszkała z rodziną. Stan cywilny …………………………… 
Liczba osób niepełnosprawnych we wspólnym gospodarstwie domowym (jeśli dotyczy) ……………...…...….

Inne informacje / uwagi ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ocena pracownika socjalnego
 
Wydana na podstawie: bezpośredniej rozmowy/ złożonych dokumentów
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………

�	 Wypełnia pracownik socjalny oceniający sytuację społeczną osoby niepełnosprawnej i jej potrzeby w zakresie rozwijania umiejętności społecznych.


�	 Niepotrzebne skreślić





