
Data wpływu wniosku do PCPR  .......................                      Nr sprawy  TR/ 20……..…./ ...................

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON

DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
Imię      …………………………….   Nazwisko.......................................................................................
Adres zamieszkania....................................................................................................................................
Adres do korespndencji..............................................................................................................................
PESEL................................................ Tel.....................................  data  urodzenia ……………………..
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym....................................................................

Posiadane orzeczenie  *

a) o stopniu niepełnosprawności :                     Znaczny                   Umiarkowany                   Lekki
b) o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia         
c) orzeczenie wydane na stałe/ okresowo do ....................

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

Tak ( podać w których latach)  .....................................  Nie  

Opiekun ( wypełnić, jeśli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem )

Imię i Nazwisko...................................................... ............  Pesel opiekuna..........................................
Adres zamieszkania opiekuna .................................................................................................................
Jestem zatrudniony /a w zakładzie pracy chronionej *                   Tak              Nie

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233* Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań lub z art. 272** Kodeksu karnego za wyłudzenie poświadczenia nieprawdy oświadczam, że :przeciętny miesięczny dochód, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych podzielony przez liczbę osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wyniósł (netto).....................................zł. słownie.......................................................................................................................................................
Liczba osób  pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym ....................................................
Oświadczam, że zapoznałem/am się z objaśnieniami zawartymi we wniosku jak również, iż decyzje w sprawie przyznania środków bądź odmowy dofinansowania będą podejmowane po otrzymaniu przez PCPR Zgierz środków finansowych na realizację zadania zakresu rehabilitacji społecznej  i uchwaleniu planu finansowego  na dany rok przez Radę Powiatu oraz podjęciu uchwały przez Zarząd  Powiatu w sprawie określenia zasad udzielania dofinansowań w danym roku jednak nie później niż do dnia 15 grudnia bieżącego roku.

Informuję, iż nie otrzymałem i nie ubiegam się w bieżącym roku o dofinansowanie ze środków PFRON do turnusu rehabilitacyjnego w innej placówce.  

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

podpis pracownika PCPR                                                      Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Wypełnia PCPR

                             OŚWIADCZENIE PCPR O PRZYZNANIU DOFINANSOWANIA

Oświadczam, że zgodnie z decyzja PCPR w Zgierzu przyznano/nie przyznano dofinansowania do pobytu na turnusie rehabilitacyjnym  w wysokości:

Dla uczestnika.........................

Dla opiekuna............................

zł słownie..................................................................................

zł słownie..................................................................................

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

    miejscowość, data                                                                       podpis i pieczątka Dyrektora 

                                               PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE
Załączniki do wniosku:

1. Kopia aktualnego dokumentu stwierdzającego niepełnosprawność Wnioskodawcy – oryginał do wglądu. 
2. Aktualny wniosek lekarski na turnus rehabilitacyjny – Załącznik nr 1 do wniosku.
3. Aktualna informacja o stanie zdrowia – Załącznik nr 2 do wniosku.
4. Dokument potwierdzający dochód.
5. Zaświadczenie szkolne w przypadku osoby uczącej się powyżej 16 roku życia.
6. Kopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym (w przypadku opiekuna prawnego lub pełnomocnika).
7. Klauzula Informacyjna (RODO).
Załącznik nr 1 do wniosku 

……………………………………………..
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imię i nazwisko.............................................................................................................................

PESEL..........................................................................................................................................

Adres.............................................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*: 

⁪dysfunkcja narządu ruchu

       ⁪osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim

⁪dysfunkcja narządu wzroku

⁪choroba psychiczna

⁪schorzenie układu krążenia

⁪ dysfunkcja narządu słuchu

⁪upośledzenie umysłowe

⁪padaczka 

⁪inne (jakie?).................................................................

Konieczność opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym*:


Nie


Tak – uzasadnienie.........................................................................................................................   

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

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

Uwagi:

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

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

………………………….                                                                                 ………………………......
             Data                                                                                                      Podpis i pieczątka lekarza

*właściwe zaznaczyć               PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE
             Załącznik nr 2 do wniosku                                                                                                                                 

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

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

Imię i nazwisko...........................................................................................................................................

Adres stały..................................................................................................................................................

Dokument tożsamości: D.O. .................................................... od kiedy...................................................

Data urodzenia..............................................................PESEL..................................................................

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

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

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

Choroby współwystępujące, przebyte operacje:

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

Uczulenia:

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

Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne:

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

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych:

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

Przebyte choroby zakaźne – dotyczy osób do 16 roku życia.

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

Szczepienia ochronne (daty)- dotyczy osób do 16 roku życia

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

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

           Data                                                                                                Podpis i pieczątka lekarza

Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej informacji o stanie zdrowia.

*właściwe zaznaczyć                 PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE
KLAUZULA INFORMACYJNA PCPR W ZGIERZU

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 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 119, s. 1) - dalej „RODO”, informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Zgierzu,  z siedzibą przy ul. Sadowej 6a, 95-100 Zgierz.

2. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez PCPR w Zgierzu zgodnie                 z art. 6 ust. 1 lit. c) i lit. e), art. 9 ust. 1 lit h) RODO w celu wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze oraz w związku z wykonywaniem zadań realizowanych w interesie publicznym a także obowiązków prawnych, a w szczególności na podstawie ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. Dane osobowe zostaną przekazane do PFRON w celu monitorowania i kontroli prawidłowości realizacji programu przez  Realizatora oraz do celów sprawozdawczych i ewaluacyjnych
3. Okres przechowywania Pani/Pana danych osobowych wynika bezpośrednio z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz instrukcji kancelaryjnej. Dane osobowe przetwarzane do celów tymczasowych, usuwane są natychmiast po zakończeniu procesu przetwarzania.

4. Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywać innym organom publicznym i podmiotom w sytuacji, gdy wynika to bezpośrednio z przepisów prawa.

5. Pani/Pan, posiadają prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. W przypadku przetwarzania danych na podstawie wyrażonej zgody maja Państwo prawo do cofnięcia jej, informując PCPR w Zgierzu stosownym oświadczeniem.

6. Mają Państwo ponadto prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli uważają Państwo, że przetwarzanie Państwa danych narusza przepisy RODO.
7. Przestrzeganie zasad ochrony danych osobowych nadzorowane jest przez inspektora ochrony danych, z którym można kontaktować się pod adresem mailowym: ido.zgierz@gmail.com 
……………………………………………………….

                                                                              Data i czytelny podpis
