Whriosek o dofinansowanie ze Srodkéw Paxstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uezestnictwa w turnusie rehabilitacyjnyin
(wypehtia osoba niepelnosprawna lub w praypadicr osoby niepelnoletniej rodzice bydZ opiekun prawny)

IMIG 1 NAZWISKO Lottt s e
PESEL albo numer dokumentu fozsamodci
Adres zamicszkania®

...............................
..........................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Data urodzenia ......ouvvovivinane .. telefon ..
Planowany termin uczestnictwa w tmnusle 1ehab111tac,yj DUYINL cteeirenevenns i res s srsss s ne e o brtsa b e s e r b gens
POSIADANE ORZECZENIE, **

a) o stopniu niepetosprawnodei [ znacznym [T umiarkowanym [0 lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 01 00U O IIT
¢) 0 o catkowite] O o czgdciowej niezdolnodei do pracy
[1 0 niezdolnodci do pracy w gospodarstwie rolnym [1 o niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosei osoby do 16 roku Zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze drodkéw PFRON**
0 TAK. (podaé 10k) vvereeonnne. . 0 NIE

Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chroniongj** 0O TAK ONIE

Imig 1 nazwisko OPIEKTING vt e e e e e
{(wypehis, jeshi lekarz uznat koniecznoss pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE

Odwiadczam, ze przecigtny miesigezny dochdd, w rozumieniu przepisdéw o dwiadezeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg oséb we wspdlnym pospodarstwic domowym, obliczony za kwartal
poprzedzajgcy miesige Ztozenia wniosku wynosit ...oveveenceeiiennnn. 7.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wWynosi .....c.ceeeens

Oswiadczam, ze powyzsze dane sy zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom{a) odpowiedzialnodci
karngj za skladanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sig do przedstawienia lekarzowi na furnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadezenia
o stanie zdrowia, *#*

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

{data) (czytelny podpis wninskedawey)

*  wprzypadkn osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu

**  whadciwe zaznaczyé
*#*¥ dotyezy turnvsu rehabilitacyinego, kibrego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypelnia PCPR

ERAA R Rt

(data wpl:ywu wmosku do P(‘PR) {piecze¢ PCPR 1 podpis pracownika)




{pieczed zaldadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Wiiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Tmie 1 nazwisko .eeecveincicenc OO RPS -
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji** :

0 dysfunkcja narzgdu ruchu [0 dysfunkcja narzgdu stuchu

[1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

[} dysfunkcja narzgdu wzroku [ upo$ledzenie umystowe

00 choroba psychiczna 0 padaczka

O schorzenie uktadu kigzenia 0 inne (akie) e oo,

. ror ] .
Konieeznosé pobytu opiekuna na turnnsie
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¥ wpizypadky osoby bezdomneg] wpisat migjsce pobyin
*% whadciwe zaznaczyé

EFETTTTIve]

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
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Informacje uzupelniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

{dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwilasnowolnionej), opickun prawny lub pelnomocnik

Imie 1 nAzZWIsKO! oo e e

L N R e N N R R PR R T NN RN A P PSR PP

PESEL ub nUMer doKUMENEU BOZSAIMIOSCE 1vvrvererneraserntiinroscresrasrsassrstnsestsssterntinmenssestanisssssessstomnensies
Adres zamieszkania:

R Ny T N P TR R P PR PR PR T T PR R I S PRI
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ustanowiony przedstawicielem* / opfekunem* / petnomocnikiem®:
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postanowieniem Sadu Rejonowegor ...........
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Z dn syagn, Akt*:
TR . T et et et s aananas et it a et

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza®™s vvvviviionriiiison
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ZAM o cneernncaensiens TEPEEL NIT tvttvisteratasrtene eyt it esbeseeeaees s ae 4t e raa e

data podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
pelnomocnika*

* niepotrzebne skredlid







Powlatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kamieniu Pomorskim, ul. Waolifiska 7B, 72-400 Kamies Pomorski

INFORMACIJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH

Administrator danych
osohowych:

inspektor Ochrony Danych:

Cel i podstawa
przetwarzania:

Odbiorcy danych:

Okres przechowywania
danych;

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Kamieniu Pomorskim, ul, Woliriska 7B,
72-400 Kamien Pomorski. Kontakt jest mozliwy za pomocy telefonu:
91 382 33 86, adresu e-mail: sekretariat@pcprkamienpomorski.pl

Inspektorem Ochrony Danych jest Bartosz Kaniuk, z ktérym w
sprawach dotyczacych przetwarzania swoich danych osobowych
moze sie Pani/Pan kontaktowad przez telefon: +48 608442652; adres
e-mail: bkaniuk@proinspektor.pt lub pisemnie na adres PCPR.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg odpowiednio na
podstawie:

a) wypelniania obowigzku prawnego w zwigzku z realizowaniem
zadan przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kamieniu
Pomorskim,

b} wykonywania zadania realizowanego w interesie publicznym,
lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej powierzonej
Administratorowi,

¢) wyrazonej zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych w
jednym, lub wiekszej liczbie okreslonych celéw,

d} umowy, ktdrej strong jest osoba, ktérej dane dotycza, lub do
podjgcia dzialait na zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed
zawarciem umaowy.

Odbiorcami do ktérych moga byé przekazane Pani/Pana dane
osobowe bedg strony i uczestnicy postepowan, lub organy wiasciwe
do zalatwienia sprawy na mocy przepisdw prawa.

Odrgbng kategori odbiorcéw, ktérym mogg byé ujawnione
Pani/Pana dane sy podmioty, ktére przetwarzaja dane osohowe w
imieniu i ha zlecenie Administratora, na podstawie zawartej umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny
do realizacji wyzej wskazanego celu przetwarzania, w tym rowniez
obowigzku archiwizacyjnego wynikajgcego z przepiséw prawa.




Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kamieniu Pomorskim, ul. Woliigka 7B, 72-400 Kamieri Pomaorski

Prawa oséh, ktérych dane Przystuguje Pani/Panu prawo do:

dotycza: a) dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania,

b) usunigcia danych, gdy przetwarzanie danych nie nastgpuje w
celu wywigzania sie z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa,
lub w ramach sprawowania wiadzy publiczne;j,

c) ograniczenia przetwarzania danych lub wniesienia sprzeciwu
wobec ich przetwarzania,

d) cofniecia zgody, w przypadku, w ktorym przetwarzanie
Pani/Pana danych odbywa sig na podstawie udzielonej zgody,

e) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy prawa.

Obowigzek podania Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest:
danych:

a) obowigzkowe, jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie

przepisdw prawa;

b) dobrowolne, jeieli odbywa sig na podstawie Pani/Pana zgody

lub ma na celu zawarcie umowy.

Konsekwencjg niepodania danych bedzie brak moiliwosc realizacji

czynnosci urzedowych lub nie zawarcie umowy.

(data i podpis wnioskodawcy)



