ZRS.5401.1......... 202... Data Wptywu ..........ccooeeee..n. Przyjat ..o

Whiosek o przyznanie dofinansowania ze srodkéw PFRON do uczestnictwa w
turnusie rehabilitacyjnym

IMig i NAZWISKO WNIOSKOUAWCY ........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmMOSCI ........coooeeiiiieeeeeeeeeeeee e
Adres (miejsce pobytu) SOSNOWIEC, Ul .........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
Data UrOAZENIA ...

Planowany termin uczestnictwa w turnusie (moze ulec zmianie, prosze wpisaé¢ jeden miesiac)

Posiadane orzeczenie (prosze wybracé tylko to orzeczenie, ktére dotgcza sie do wniosku -
jedna opcja)
a) [ o stopniu niepetnosprawnosci: L1 Znacznym [1 Umiarkowanym [ Lekkim

b) L1 o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: 1 | C 1l
c¢) [J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

[ 1o catkowitej niezdolno$ci do pracy

[1 o czesciowej niezdolnosci do pracy

[1 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

d) L] o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow
PFRON
— [ Tak (poda¢ rok ostatniego dofinansowania) .......cccccccuveeeennnnnns [] Nie

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej

— [Tak L[] Nie

Jestem osobg w wieku 16 - 24 lat uczgca sie i niepracujgcg
- UTak [] Nie

IMi€ 1 NAZWISKO OPIEKUNG ...t e et eeeeeeene
(wypetni¢, tylko jesli lekarz we wniosku lekarskim uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)



Oswiadczenie

(] Oswiadczam, ze maj przecietny, miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o

Swiadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosit ..............c........ zt/osobe.
(Srednia z trzech ostatnich miesiecy przed ztozeniem wniosku, podzielona przez liczbe oséb w
gospodarstwie). Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi: ........... (poda¢
liczbe).

[1 Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadomy(a)

odpowiedzialnosci karnej za skfadanie nieprawdziwych danych. Zobowigzuje sie do
przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie

zdrowia.

* dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

czytelny podpis Wnioskodawcy

Wypetnia MOPS:

[ Przyznano dofinansowanie [ Nie przyznano dofinansowania
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ADNOTACJE:



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

[1dysfunkcja narzgdu ruchu

[ osoba poruszajgca sie na wozku

[1 dysfunkcja narzadu stuchu

inwalidzkim [J uposledzenia umystowe
[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ 1 padaczka
LI choroba psychiczna LI inne (jakie?) .....cccvveeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiie

[ ] schorzenie uktadu krgzenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:
(1 Nie

] Tak - Uzasadnienie

* W przypadku osoby bezdomnej nalezy wpisaé miejsce pobytu.



data pieczec i podpis lekarza

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), iz w kazdym stadium postepowania strona ma
prawo czynnego udziatu, wypowiedzenia sie, co do zebranych dowodow i materiatow oraz
przegladania akt sprawy, zgodnie z art. 10 § 1 oraz art. 73 Kodeksu postepowania
administracyjnego. Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 233§ 1i§ 2
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny - za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym. O zmianach zaistniatlych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ informowac¢ w

ciggu 14 dni.

czytelny podpis Wnioskodawcy



Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej uczestniczagcego w turnusie
rehabilitacyjnym

(wypetnic, tylko jesli lekarz we wniosku lekarskim uznat konieczno$¢ pobytu)

Ja nizej podpisany(a)
.................................................................................................................. zwracam sie z prosbg o

(imie i nazwisko Opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym)
dofinansowanie mojego pobytu na turnusie rehabilitacyjnym w charakterze opiekuna Panali

.................................................................................... (imie i nazwisko Wnioskodawcy)

Jednoczesnie o$wiadczam, ze w roku biezgcym nie korzystatem/am z dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych jako uczestnik turnusu
rehabilitacyjnego. Ponadto oswiadczam, Ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca
opieki innej osoby oraz nie bede pehit/a funkcji cztonka kadry na tym turnusie rehabilitacyjnym.
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawd3 i jestem sSwiadomy

odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

czytelny podpis Opiekuna
na turnusie rehabilitacyjnym



Dane przedstawiciela ustawowego (dla matoletniego wnioskodawcy)
lub Opiekuna prawnego lub Petnomocnika

*wypetnié jezeli wystepuje

Imie i nazwisko:

N UM BT B O  ONU .o e e

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:
1. Kserokopie waznego orzeczenia o niepetnosprawnosci
2. Kserokopie petnomocnictwa notarialnego lub wyroku sgdu dotyczgcego
ubezwtasnowolnienia (jezeli wystepuje)
3. Zaswiadczenie ze szkoty tylko w przypadku osob w wieku 16 - 24 lata uczgcych sig i

niepracujgcych.

UWAGA: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Sosnowcu nie ponosi odpowiedzialno$ci za

wptacone zaliczki na poczet rezerwacji miejsc w osrodkach pobytu.



Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych informujemy, ze:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z

siedzibg w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33, e-mail: kancelaria@mopssosnowiec.pl;

. W Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Sosnowcu wyznaczono inspektora ochrony

danych, z ktérym moze sie Pani/Pan kontaktowa¢ we wszystkich sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych:

— w siedzibie MOPS w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33,

— kierujgc pisma na adres administratora,

— kierujgc pisma na adres do e-Doreczen AE:PL-64511-87131-FWVRC-14.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przyznania dofinansowania zgodnie z
ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych, na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa (art. 6 ust. 1 lit. ¢
0golnego rozporzgdzenia o ochronie danych), a takze gdy przetwarzanie bedzie niezbedne
do wypetnienia obowigzkdéw przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego i
ochrony socjalnej (art. 9 ust. 2 lit. b og6lnego rozporzgdzenia o ochronie danych);

Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane nastepujgcym odbiorcom danych: podmiotom
uprawnionym na podstawie przepisow prawa w tym PFRON - al. Jana Pawta Il 13, 00-828
Warszawa oraz innym podmiotom wspierajgcym dziatalno$¢ administratora takim jak np.
Poczta Polska, podmiot swiadczgcy ustugi serwisowe dla Systemu SOW na zlecenie PFRON.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego
rzeczowego wykazu akt Osrodka, tj. do zakonczenia okresu ich archiwizacj;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania oraz
prawo do usuniecia danych po zakonczeniu okresu ich przetwarzania;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza
przepisy o ochronie danych osobowych;

podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z ustawg
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiem oséb niepetnosprawnych,

a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie nierozpatrzenie wniosku;

Pani/Pana dane nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
réwniez w formie profilowania oraz nie bedg przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji

miedzynarodowe;.



