 Data wpływu: 





Nr sprawy RON.700._____ 20…..                                                                                                                                                                                                                                                                                   
WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

/wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby nieletniej rodzice bądź opiekun prawny/
Imię i nazwisko ………………….........................................................................

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

Adres zamieszkania*: Nr kodu ..... - ..... poczta ..................powiat  ..............

miejscowość .............................ulica ............................ nr domu ..... nr lokalu .....

Data urodzenia ....................................... Numer telefonu ......................................

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..............................................

Posiadam orzeczenie**:

a) o stopniu niesprawności        






znacznym           umiarkowanym          lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup
     I


    II


    III

c)  o całkowitej o częściowej niezdolności do pracy  o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym   niezdolność do samodzielnej egzystencji

d)  o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia

Korzystałem/ am z dofinansowania  do turnusu rehabilitacyjnego ze środków PFRON**

Tak (podać rok) ........................
  Nie 

Jestem zatrudniony w zakładzie pracy chronionej**   Tak

Nie

Imię i nazwisko opiekuna (wypełnić jeśli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z 
opiekunem):  .........................................................................................................

OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód mojej rodziny, 
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 pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi: ......................

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom (a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.

Zobowiązuje się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o stanie zdrowia ***
KOPIĘ ORZECZENIA PROSZĘ DOŁĄCZYĆ DO WNIOSKU.

* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

** właściwe zaznaczyć

*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

KLAUZULA INFORMACYJNA

dotycząca przetwarzania danych osobowych

[image: image1.jpg]



Na podstawie art. 13 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz.Urz.UE.L 2016 Nr 119, str. 1, ze zm. – dalej RODO, informujemy, że administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostródzie, ul. Jana III Sobieskiego 5, 14-100 Ostróda, NIP 741-17-73-954, Regon 510827093, tel. 89 642-98-83, email: sekretariat@pcpr.ostroda.pl. Administrator danych wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można kontaktować się we wszystkich sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych. Funkcję IOD pełni Magdalena Dzikowska, e-mail: kontakt@idpo.pl. Szczegółowe informacje nt. przetwarzania i ochrony danych osobowych dostępne są na stronie WWW administratora (https://www.pcpr.ostroda.pl/rodo) oraz po zeskanowaniu kodu QR:

KLAUZULA ZGODY

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i art. 9 ust. 2 lit. a) RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych podanych we wniosku, które przekraczają zakres wskazany w przepisach prawa, ale są niezbędne do prawidłowego i szybkiego rozpatrzenia wniosku.

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

(podpis wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, pełnomocnika

Informacje uzupełniające do wniosku

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), 

opiekun prawny lub pełnomocnik

Imię i Nazwisko……………………………………………………………………………… 

PESEL…………………………………………….Nr telefonu…………………………………

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………

………………………………………………………….

(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

 schorzenia układu krążenia



 inne(jakie?) ……………………………….

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie:

 NIE

 TAK – uzasadnienie .......................................................................................................................................................

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………

Uwagi:

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

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

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

* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

* * właściwe zaznaczyć

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




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

Data







(pieczątka i podpis lekarza)

Zaświadczenie zwolnione z opłaty – zgodnie z art. 16 ust. 1 pkt 1 ustawy 
z dnia 27.08.2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
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 (miejsce pobytu)* .........................................................................................

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 pocztowy .........................................................................

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

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

Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisów o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo ubezpieczeniu społecznym rolników.

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



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

Data






Czytelny podpis wnioskodawcy

OŚWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE REHABILITACYJNYM

Ja ……………………………………wyrażam zgodę na pełnienie funkcji opiekuna dla Pani/Pana…………………………………………w trakcie całego turnusu rehabilitacyjnego.

Jednocześnie oświadczam, że:

· nie będę pełnił funkcji członka kadry na tym turnusie,

· nie jestem osobą niepełnosprawną wymagającą opieki innej osoby,

· nie będę pełnił funkcji opiekuna dla innej osoby niepełnosprawnej w tym samym terminie,

· ukończyłem/am 18 lat / ukończyłem/am 16 lat i jestem wspólnie zamieszkującym członkiem rodziny osoby niepełnosprawnej *.

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

       (Data)                                                                                        (Podpis opiekuna)

* niepotrzebne skreślić

                                                                                          1


