WNIOSEK DOTYCZY WYEACZNIE MIESZKANCOW POWIATU GRODZISKIEGO TR

Data wptywu kompletnego wniosku .........ccccooiiveniiiiininicniiniineeienceiene

POWIATOWE CENTRUM POMOCY (wypetnia PCPR)

RODZINIE

W GRODZISKU WIELKOPOLSKIM Numer kolejny WnioSKU ........cociiiiiiiiiiiieieee e
ul. Zwirki i Wigury 1 (wypetnia PCPR)

62-065 Grodzisk WIkp.
tel. 061 44 52 509

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

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

Imi¢ 1 nazwisko

Adres zamieszkania
z kodem pocztowym *

Adres korespondencyjny

Nr telefonu

Data urodzenia

PESEL albo numer dokumentu
tozsamosci

Planowany termin uczestnictwa w
turnusie rehabilitacyjnym

Posiadane orzeczenie **

a) o stopniu niepelnosprawnosci [ znacznym ] umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 01 O 1 (] I

¢) [ o calkowitej [1 o czeSciowej niezdolno$ci do pracy [ o niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) [ o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze sSrodké6w PFRON**

L] TAK (POAAC TOK) w.evvieveeierieteeeeeeeteeteeete et eveenenn e s L] NIE

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [ TAK L1 NIE

Jestem uczniem/studentem** 1 TAK L1 NIE

Imig i Nazwisko OpPIeKUNA: ...ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiititte ettt etaenaenaes

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**Wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



Zalacznik nr 1

OSWIADCZENIE

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 11 art. 297 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku — Kodeks
Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 ze zmianami), za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy* o§wiadczam, ze
wszystkie dane podane we wniosku sg zgodne z prawda.

1. Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi:

2. Suma przecigtnego miesi¢cznego dochodu netto wszystkich czionkéw prowadzacych wspdlne
gospodarstwo domowe wyliczone za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosi:

3. Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochodu, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczb¢ os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc zlozenia wniosku wynosi:

4. Zobowigzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia*

5. Przyjmuj¢ do wiadomosci procedure dotyczaca turnuséw rehabilitacyjnych w biezagcym roku
ustanowiong przez PCPR w Grodzisku WIkp. i zobowigzuje¢ si¢ do ich przestrzegania.

6. Zgodnie z art. 7 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych dotyczacych mojej osoby (mojego
maloletniego dziecka) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wielkopolskim do
celow zwigzanych z realizacja zadania dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

*dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

(Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenia) (data) (podpis osoby sktadajacej wniosek)

Miesieczny dochéd w przeliczeniu na jednego czlonka wspélnego gospodarstwa domowego w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych to miesi¢czny dochdd rodziny pomniejszony o obcigzenia zaliczka na podatek dochodowy od oséb
fizycznych, sktadke =z tytulu ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okre§lonych w przepisach
o systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentéw §wiadczonych przez osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie
domowym na rzecz innych os6b, podzielony przez liczbe 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowych, obliczony
za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.



Zatacznik nr 2

INFORMACJE O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

IMIQ 1 NAZWISKO...eeeiiiiieiii ettt ettt e et e e b e e teeesbeesbeeesbeesaeesseesseessseensaennsens
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI «.u.ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteenenaeeeeeeesreenenaeeeseeesreennnnaaaess
AdIES ZAMIESZKANIA ....oeviieiiiieieee ettt ettt e e e e e e et e s eeeesesee et aaaaaeseeesssssaaassssssesssssnnnnnnseseees

ROAZAJ TUIMIUSU ..ottt et et et e et e st e st e e sabte e sabeeesabeeesabeeeaeeas
1130 1S @ 1=) (51 00) 111 DR

Termin turnuSU : O .ooeeveeeeeeeeee et eeeeees QO e e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres Z KOAEmM POCZIOWYIN .....ceeeuviieruiieiiiieeeiieeeteeesiteeeiteeeaaeestaeessaeesssaeensseeensseeenssesenssesennees

Dane o$rodka, w ktéorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres Z KOAEmM POCZIOWYIN .....ceeeuvieeririeiiiieeeiieeeieeesiieeeiteeeeaeeeeaeesnsaeesssaeessseeessseesnssesensseesnsees

Oswiadczam, Ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o ubezpieczeniu

spotecznym rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



WNIOSEK DOTYCZY WYLACZENIE MIESZKANCOW POWIATU GRODZISKIEGO

. Wnioskodawca pobiera druk wniosku o dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym z PCPR
w Grodzisku Wlkp. lub ze strony internetowej PCPR. Wnioskodawca wypetnia pierwszg i druga
stron¢ wniosku i sktada podpisy. Lekarz rodzinny lub specjalista wypisuje zalacznik nr 1 (strona
3 wniosku). Konieczna pieczatka przychodni oraz pieczatka i podpis lekarza.

. Wnioskodawca sktada w siedzibie PCPR w Grodzisku Wlkp. pierwsza, druga 1 trzecig strong
wniosku o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym, dotaczajac kserokopi¢ orzeczenia
o niepetnosprawnosci wydanego przez wydang przez: ZUS/ KRU lub MSWiA/ Powiatowy Zesp6t
ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci (orzeczenie KRUS i MSWiA tylko jesli zostalo wydane do
31.12.1997 r.) Sktadajac wniosek nalezy rowniez okazaé oryginal dokumentu okreslajacego
niepelnosprawnos¢ oraz dowaéd osobisty.

. Zlozony wniosek zostanie rozpatrzony w terminie 30 dni przy uwzglednieniu procedury
rozpatrywania wnioskow przez PCPR, z zastrzezeniem, iz wniosek bedzie rozpatrzony, po
otrzymaniu Srodkow finansowych z PFRON i uchwaleniu planu finansowego na dany rok
przez Rade Powiatu Grodziskiego.

. PCPR, po otrzymaniu z PFRON $rodkéw finansowych, rozpatruje wnioski, Zgodnie z § 6 ust. 1-4
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnus6w
rehabilitacyjnych, dotyczacym podzialu srodkéw PFRON (Dz.U. z 2007 Nr 230 poz. 1694). Przy
rozpatrywaniu bierze si¢ pod uwagg:

- kryterium dochodowe,

- stopien niepelnosprawnosci, (w pierwszej kolejnosci osobny niepetnosprawne, ktére posiadaja
orzeczenie o zaliczeniu do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepetnosprawnos$ci, osoby
niepetnosprawne w wieku do 16 lat albo w wieku do 24 lat uczace si¢ i niepracujace bez wzgledu na
stopien niepelnosprawnosci),

- rodzaj niepetnosprawnosci,

- fakt korzystania z dofinansowania w latach ubiegtych.

. Whnioskodawca zobowigzany jest dokona¢ rezerwacji miejsca na turnusie rehabilitacyjnym
dopiero po rozpatrzeniu wniosku przez PCPR i otrzymaniu listem poleconym lub osobistym
odebraniu siedzibie PCPR ,Informacji o przyznaniu dofinansowania”. Czyni to za
posrednictwem organizatora, ktéry posiada aktualne uprawnienie do organizowania turnuséw
rehabilitacyjnych. Dokonujac wyboru turnusu nalezy poinformowaé organizatora o rodzaju
posiadanych (i zaznaczonych przez lekarza we ,,Wniosku lekarza”) schorzen, tak aby one zgodne

z wpisem organizatora i o$rodka do rejestru wojewody wiasciwego dla siedziby kazdego z nich.

4



Konsekwencje zarezerwowaniu miejsca na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi
wylacznie Wnioskodawca.

UWAGA!!! PCPR w Grodzisku WIkp. nie zwraca kosztow turnusu rehabilitacyjnego, ktory
odbyl si¢ przed przyznaniem dofinansowania!

6. W terminie 30 dni od daty otrzymania ,Informacji o przyznaniu dofinansowania”, nie podzZniej
jednak niz na 21 dni przed rozpoczeciem turnusu, Wnioskodawca dokonuje rezerwacji miejsca
na turnusie rehabilitacyjnym, wypelnia ,,Informacj¢ o wyborze turnusu” i dostarcza ja do siedziby
PCPR przy ulicy Zwirki i Wigury 1 (Budynek Starostwa Powiatowego), pok. nr 1. Od dnia
dostarczenia w/w informacji do dnia rozpoczecia turnusu nie powinno uptyna¢ mniej niz 21 dni.

7. Niedostarczenie dokumentu w podanym terminie bedzie traktowane jako rezygnacja
z dofinansowania.

8. W przypadku nieskorzystania z przyznanego dofinansowania, Wnioskodawca zobowigzany jest
niezwtocznie powiadomi¢ na pismie PCPR o rezygnacji.

9. W przypadku wyboru turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi
fizjoterapeutyczne, wnioskodawca zobowigzany jest do zabrania na turnus aktualnego zaswiadczenia

o stanie zdrowia.

Informujemy, ze wnioski o dofinansowanie do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym przyjmowane
beda w siedzibie PCPR w Grodzisku WIkp., ul. Zwirki i Wigury 1 od poczatku roku.
Whioski zlozone w danym roku traca wazno$¢ z dniem 31 grudnia biezacego roku, co oznacza, ze

whioski ubiegloroczne nie bedg obowigzywaé w 2019 r.



Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016), zwanego dalej RODO informujemy,
iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych (i/lub podopiecznego) jest Dyrektora Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku Wikp., z siedzibg w Grodzisku Wielkopolskim, ul. Zwirki i Wigury
1.

2) Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Grodzisku
Wilkp., jest Pan Piotr Bartkowiak (e-mail: inspektor-rodo@pcprgw.pl)

3) Pani/Pana dane osobowe (i/lub podopiecznego) przetwarzane beda do celéw zwiazanych z realizacja
dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych.

na podstawie:

e Art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu
0s0b niepetnosprawnych (tekst jedn. Dz. U. 2018, Poz. 511 ze zmianami),

e Art. 6. ust 1. Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w
sprawie okreslenia rodzajow zadan, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2015 poz. 926),

e art. 6 ust 1 pkt a-e ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r.

4) Pani/Pana dane osobowe (i/lub podopiecznego) beda przechowywane przez okres realizacji
dofinansowania oraz przez okres niezbedny do zapewnienia kontroli przyznanego dofinansowania.

5) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych (i/lub podopiecznego) oraz prawo ich
sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem;

6) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do GIODO, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

7) podanie przez Pana/Panig danych osobowych (i/lub podopiecznego), w tym danych wrazliwych, jest
warunkiem koniecznym do rozpatrzenia wniosku/uzyskania dofinansowani/warunkiem zawarcia umowy.
Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych lub podanie
niepetnych danych osobowych moze skutkowac pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia.

8) Przetwarzane Pani/Pana dane osobowe nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji,
w tym profilowaniu.



Zatacznik nr 3

miejscowos¢ data

UPOWAZNIENIE

Nr i seria dowodu osobistego, wydany przez

do reprezentowanie mnie w w/w sprawie, doniesienia i odbiér dokumentéw w PCPR.

® Nie potrzebne skresli¢



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
Iub gabinetu lekarskiego)

Zalacznik nr 4

Wnhniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imigi NAZWISKO.....ccovviiieiieiieieeeeeee e
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci ..................

Adres zamieSzZKania™ ........coovuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeannn

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
[1 dysfunkcja narzadu stuchu
[1 schorzenie uktadu krazenia

[] dysfunkcja narzgdu wzroku

L] inne GAKIE?) cvovevrveieieieeeiciieieie e

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

[ dysfunkcja narzadu ruchu
[ uposledzenie umystowe
[ padaczka

[ choroba psychiczna

(pieczatka i podpis lekarza)



** wlasciwe zaznaczy¢

Zalacznik nr 5

miejscowosé data

Adres zamieszkania

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych osoby niepelnosprawnej, upowaznionej

i innych (o ile dotyczy).

Zgodnie z art. 7 ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentacji dotyczacej wniosku na

dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ................c.ooiiiiin

(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy)

czytelny podpis



