Znak sprawy: PCPR.550. ....... 2026

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM

(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IIMIQ 1 NAZWISKO ..veeiieiieiieie ettt ettt e sttt e et e et e e beesteesseesse e seesseessaesseasseessaesssesssenseenseenssennes
PESEL lub numer dOWOdU tOZSAMOSC ......eecvviieeiieiiiieeiieeieeeieeeeteesiteesveeeeteesteeesseeseseesnveeesseessseessssessssens
AAIes ZAMIESZKANIA™ ........ovvieieeeeieeeeeeeee ettt et s et et st et et aese s es et ene st eteaeneneeenens
DAt UTOAZENIA ....veiiiieeiieeciie ettt ettt e et e et e e b e e st e e etbeestee e sbeessteesseeessaaassesassseessaeassaesssesaseeas

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym .........c.ccvvevieeiieriierieiie e ereeiee e e

POSIADANE ORZECZENIE: ™
a) o stopniu niepetnosprawnosci [1 znacznym [] umiarkowanym  [J lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 1 HRI (] 11T
¢) [J o catkowitej [ o czeSciowej niezdolnosci do pracy
o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym  [] o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji
d) [J o niepelnosprawnos$ci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem (am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow PFRON™

[1 Tak (podac rok) ............uuu....... Nie

Jestem zatrudniony (a) w zaktadzie pracy chronionej™ Tak [l Nie

IMig 1 NAZWISKO OPICKUNA .....eocviiiiiiiiieiieiecie ettt ettt ete e testeeseaesbeesteesaesssessesssesssesssenseensanssenssensanns
( wypelnié, jesli lekarz zalecil pobyt na turnusie wraz z opiekunem )
OSWIADCZENIE
Os$wiadczam, ze przecig¢tny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbeg oséb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia

wniosku, wynosit ... 7Y/ osobg
Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ....................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem §wiadomy (a) odpowiedzialno$ci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia o stanie zdrowia.

(data) czytelny podpis Wnioskodawcy

*'W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ migjsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.
* %k % oy . , . . . . .
Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeklia PCPR

data wplywu wniosku do PCPR piecze¢ PCPR i podpis pracownika
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiiiiie ettt ettt e e et e e e tae e e s abeeesavee e sseeessaeesseessseesnnneenns
PESEL lub numer dokumentu t0ZSAMOSCIL: ......c.veeevvveeeiiiieeiieeeiieeeieeesreeesveeesreeeseneesseseeenaseeens
Adres ZamiCSZKANIAT ....cc.eeuiiiiiiiieieriieite ettt ettt ettt ebe et ettt a et s
NUMET tEIETOMNUL ..ttt sttt b et et
AAIES @MATLL ..ottt e e et e et e ebeesneeebeen
DaAta UTOAZENIA: ...eeiiiieeiiieeiee ettt e et e e et e e s aeeesaaeeessseeessseeessseessseeesseessseessneeans
ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/petnomocnikiem™: .............ccocoeeviiiiieniiieneenen.
postanowieniem Sadu REJONOWEZO: .....cc.eviiriiiiiiriiiiiiiiiee ettt
ZdAdn. SYE. AKE™ e
na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ...........ccccccveevieevieniieeneencieennnens
ZdAN. 105015 0\ R
data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

Informacje uzupelniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIPELNOSPRAWNEJ

I\ L3110 (S =) (1 00110

AALES E-Ma1l: .«

* niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ

Oswiadczam, ze:

1.

zostalem/am skierowany/a na turnus rehabilitacyjny na wniosek lekarza, pod ktérego opieka si¢
znajduje,

w roku biezacym nie uzyskatem/uzyskalam” dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze
srodkow PFRON,

dokonam wyboru osrodka i organizatora turnusu posiadajagcego odpowiednio wpis do rejestru
osrodkoéw i organizatorow turnusow prowadzonego przez wojewode
(www.empatia.mpips.gov.pl); w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznaniu
dofinansowania, nie pozniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczgcia turnusu
rehabilitacyjnego, przekaze do PCPR informacje o wyborze turnusu rehabilitacyjnego
stanowigcg zatacznik do wniosku,

bede uczestniczy¢ w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory wybiore,

nie bede petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bed¢ opiekunem innego uczestnika tego
turnusu,

dokonam wyboru turnusu rehabilitacyjnego trwajacego co najmniej 14 dni. W przypadku
skrocenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe poniose
koszty pobytu na tym turnusie. W przypadku skrocenia pobytu opiekuna osoby niepetnosprawnej
na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz losowe opiekun ponosi koszty pobytu na tym
turnusie,

nie mam zalegloSci wobec PFRON oraz nie bytem/am w ciggu trzech ostatnich lat przed
ztozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze Srodkdw PFRON, rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie,

jestem w wieku od 16 do 24 lat, ucze si¢ i nie pracuje TAK/NIE/NIE DOTYCZY*

(podpis Wnioskodawcy)

* wilasciwe zakresli¢

Przepisy w zakresie przyznawania dofinansowania do turnuséw rehabilitacyjnych okre$la rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dn. 15.11.2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r.
Nr 230 poz. 1694 z pézn. zm.).
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Klauzula informacyjna RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze S$rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

TozsamoS¢ administratora
Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego sktadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna skontaktowac si¢ za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze telefonicznie.
Dane kontaktowe administratora podane s3 na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe
inspektora ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bgda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy
o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO”.

Podstawg prawna przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz ¢ RODO, a w zakresie
danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych moze by¢ art.
6 ust. 1 lit. b oraz fRODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktory dane bedg przechowywane
Panstwa dane osobowe begda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowiazujacymi u administratora. W przypadku
ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktorym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty §wiadczace na rzecz administratora ustugi doradcze, z zakresu

pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.

Prawa podmiotéw danych Przyshuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usunig¢cia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposob zautomatyzowany na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,

ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych
Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Os$wiadczam ze zapoznatem(am) si¢ z trescig Klauzuli RODO.

(data) czytelny podpis Wnioskodawcy/ Przedstawiciela ustawowego/
Opiekuna Prawnego
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OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ

(UWAGA: Wypelnia opiekun jesli lekarz uznal koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

(imi¢ i nazwisko osoby niepelnosprawnej)

Zgodnie z § 4 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007

r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r. nr 230, poz. 1694 z pdzn. zm.), o§wiadczam,

ze jako opiekun osoby niepelnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym:

1. nie bedg¢ petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

2. nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

3. [ ukonczytem/am 18 lat™ lub

4. [0 ukonczylem/am 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby

niepetnosprawnej”
5. nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego jako osoba niepetnosprawna oraz

nie ubiegam si¢ o takie dofinansowanie.

Czytelny podpis opiekuna

* wilasciwe zakresli¢

Zalaczniki:

1.

Kopia orzeczenia lub kopia wypisu z tre$ci orzeczenia, o ktorym mowa w art. 1,art. 5 lub art. 62 ustawy*,
a w przypadku osoby, o ktérej mowa w art. 62 ust. 3 ustawy, kopia orzeczenia o statej albo dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym wydane przed dniem 1 stycznia 1998 r. - (oryginal do
wgladu)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny winien by¢ sporzadzony nie wczesniej niz na 3 miesigce
przed datg ztozenia wniosku.

W przypadku 0sob uczacych sie, ktore ukonczyty 16 rok zycia — zaswiadczenie ze szkoty lub z uczelni

o kontynuowaniu nauki.

Kopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym w przypadku wniosku dotyczacego osoby
niepetlnosprawnej, w imieniu ktorej wystepuje opiekun prawny/petnomocnik.

Oswiadczenie dotyczace konieczno$ci pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym ( w sytuacji gdy lekarz
okresli i uzasadni konieczno$¢ jego pobytu).

Oswiadczenie osoby niepelnosprawne;.

Klauzula informacyjna.

Wszystkie zmiany we wniosku wymagaja formy pisemnej.

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu 0soéb niepetnosprawnych

(t.j. Dz. U. 22023 poz. 100 z pézn. zm.)
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(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imig 1 nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:" "
[0 dysfunkcja narzadu ruchu 0

dysfunkcja narzadu stuchu
1 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

[0 dysfunkcja narzadu wzroku (] uposledzenie umystowe
(] choroba psychiczna O padaczka
(1 schorzenia uktadu krazenia [ inne (jakie?) ....ccccceeeevennnen.

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
[0 Nie

[0 Tak — uzasadnienie

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
Wiasciwe zaznaczyc¢.

(pieczqtka i podpis lekarza)






