. P'ie:’:zec‘ .za.kla.du oplek/zdrowotnej o
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJN

L LR F= 4T T o T o RSP

PESEL albo numer doKUMEntU 10ZSamMOS T .o e o e e e e e e e e e e e

AUTES ZBIMIBSZRANIA" ...oe cvuiiiessrinnnes soossromensosisssissssaisssus sva st sissesnstnssmrssrsnd vos wassdmmsalomon s sssssai s shess s sas et essinssarnsos

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[J dysfunkcja narzadu ruchu

[0 osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzadu wzroku

O dysfunkcja narzgdu stuchu

[0 schorzenia ukiadu krazenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

O NIE

[C uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna

J padaczka

[ inne (jakie?) ......cccoovveeeeeieiiiiiene

I] TAK w2 BEEANIENIE oo isonmssmsmssminsss sevssasessson s rnsssevebsissn i osbansnmsd Bos 0¥ 3ed sonlisnsinsorssnsdssssigats ot g wrsimeasamssa shmnvans

UWAGI

(data)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢

=13 &

(pieczatka i podpis lekarza)



Ocena sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej
ubiegajacej si¢ o uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym

z dofinansowaniem ze Srodkow PFRON

NAZWISKO | IMIE cicnummimmmnsosssasnmusmsnsssisassissosssassssssssies

1. Czy korzysta Pan/i z oSrodkéw wsparcia (warsztat terapii zajeciowej,
Srodowiskowy dom samopomocy, dom dziennego pobytu, kluby
integracyjne, organizacje spoleczne, stowarzyszenia lub inne)*

TAK (podag Jakie) weoamsssmsssssssssssssmsssmsmosasssensssmmsssesssssessssssssaves

NIE

2. Czy wymaga Pan/i pomocy osoby drugiej w realizacji kontaktow
spolecznych w codziennym funkcjonowaniu (np. nawigzywanie
i utrzymywanie kontaktéw spolecznych, wykonywanie czynnosci
i rozwigzywanie probleméw dnia codziennego, zalatwianie spraw
urzedowych, podejmowanie decyzji dotyczacych wlasnej osoby).

TAK

NIE

3. Czy korzysta Pan/i z ushug pielegnacyjnych opiekunczych badz
specjalistycznych ustug opiekunczych:

TAK (poda¢€ przez kogo SWIAACZOME) .....cccceescencssssessasesessosssscsssssssnsssnes

NIE

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

* wlaSciwe zaznaczy¢ podpis wnioskodawcy



INFORMACJA
o0 przecietnym miesigcznym dochodzie w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, skiadke z tytutu.
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spolecznych, oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we
wspoélnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, obliczony za kwartal poprzedzajgcy
miesigc zlozenia wniosku.

Nazwisko i imig
(osoby niepetniosprawnej)
Adres zamieszkania

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

(miejscowosé, ulica, numer domu)

I. Dane dotyczace niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osigganych przez niego §rednich
miesiecznych dochodach za ........ kwartal 20..... rok.:

1. wynagrodzenie — $redni miesigczny dochdd za ........ kovnrtal 20, 00K, = s L.
2. emerytura-renta — §redni miesieczny dochéd za ........ kwartat 20.....10K. =...cceeireireerireenenn. zl,
3. dochéd rolny (liczba ha przeliczeniowych X 454,25 Z1) ..eoveeieereceeeeereeceee et
a1 SEURERT T T.T ol s s i s e e s SR s e s

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

II. Dane dotyczace czlonkéw rodziny niepelnosprawnego pozostajgcych z nim we wspélnym
_gospodarstwie domowym:

Przecigtny dochéd netto w rozumieniu przepisow

Data o $wiadczeniach rodzinnych obliczony za kwartat
[Pokrewiefstwo| Nazwisko i imig urodzenia poprzedzajacy miesigc, w ktérym skladany jest
wniosek
rodzaj dochodu wysoko$é

Sredni miesieczny dochéd na 1 czlonka rodziny za ...... kwartal 20..... rok

wynosi: oons 2

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

(miejscowosé, data) (podpis wnioskodawcy)



KLAUZULA INFORMACYJNA

zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiagzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)

L

10.

11.

12,

13.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Centrum Pomocy
Rodzinie w Tarnobrzeg (PCPR) jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu
reprezentowane przez Kierownika z siedziba przy ul. 1 Maja 4; 39-400 Tarnobrzeg, dane
kontaktowe; kierownik@pcprtarnobrzeg.pl

Dane kontaktowe do Inspektora ochrony danych osobowych: 15 822 39 22

Dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji zadan i obowigzkéw natozonych na Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu.

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6. ust 1 lit a, c i lit e, art. 9 ust 2 lit. a,
b, g RODO tj. wypetnienie obowigzkéw prawnych, realizacja uméw lub zgoda osoby, ktérej dane
dotycza.

Odbiorcami danych osobowych w posiadaniu ktérych jest/bgedzie PCPR mogg by¢ wylgcznie
podmioty i inne organy publiczne ktére posiadaja dostgp do danych na podstawie przepisow
powszechnie obowigzujacych.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do pafistwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
Dane osobowe bedg przechowywane wylacznie przez okres do osiggniecia celu przetwarzania oraz
okres archiwizacji wymagany dla danej kategorii danych przez obowigzujace przepisy prawa.
Osoba, ktérej dotycza dane osobowe ma prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych jezeli
zachodzg przestanki do tych uprawnien i nie sg ograniczone poprzez inne przepisy prawne.

Jezeli przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody przystuguje takze prawo do cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody przed cofnigciem.

Osoba, ktérej dotycza dane osobowe ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy
uzna, ze przetwarzanie danych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 1.

W zalezno$ci od rodzaju zalatwionej sprawy w PCPR podanie danych osobowych moze by¢
wymogiem ustawowym, warunkiem umownym, warunkiem zawarcia umowy, dobrowolnie
wyrazong zgodg.

W sytuacji gdy podanie danych jest obowiazkowe do zatatwienia okreslonej kategorii spraw,
konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci podjgcia skutecznych
dziatan.

Dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez nie bedg podlegaé
profilowaniu.

Potwierdzam zaznajomienie si¢ z powyzsza klauzulg

(czytelny podpis)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYHNEGO

(wypeinia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej
rodzice badz opiekun prawny)

Imie i nazwisko uczestnika turnusu .............c.0i0ieternnn.
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci ...............cc0ce0...
Adres zamieszkania*. .. ... ... ...ttt i et e e
ROAZAT ] TUTNUSU. s v s v 56 5.5 o6 & 5 ol a6 5 5 516 08 868 5 66 55 6 508 oa @ 6 e
Termin turnusu: od .............c.... O isiinsssseess seewEeE s
DANE ORGANIZATORA TURNUSU:

Nazwa i adres z kodem pocztowym ............cciiiiiiinnneeennns

DANE OSRODKA, W KTORYM ODBEDZIE SIE TURNUS:
Nazwa i adres z kodem pocztowym .............ciiiiiiiieeeennn

--------------------------------------------------------------

Oswiadczam, 2ze nie korzystam 2z dofinansowania uczestnictwa w
wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na
podstawie  przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkoéw publicznych lub o systemie
ubezpieczen spolecznych albo o ubezpieczeniu spolecznym
rolnikéw.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.



OSWIADCZENIE

opiekuna osoby niepelnosprawne;j

dla PCPR w Tarnobrzegu
Nazwrigho 1 016 OPIERINE, ' e oimeiios oo s bt s 5455 53 § 3D €4 ¥ SR ¥ L3 SRR T P
Adres zamieszkania
NIrPESEL ...oovviiiiiiiiiiiiieeeeeeaee
Jako opiekun 0s0by NiEPEMOSPIAWNE] ... .ouvnuininiieiiiiiiii i

(imig¢ i nazwisko osoby niepetnosprawnej)

zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nig ciaglej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego organizowanego W 0STodKu @ ........ooviiiiiiiiiiiiiiii
W TEIHAINIES oy » ooy s wepmvsiun s s prumiaspss 7 amamioies s « sawuammi s o2 s sbava oy s SRR 5
i zwracam si¢ z uprzejmg pro$bg o przyznanie dofinansowania do kosztéw uczestnictwa

w wyzej wymienionym turnusie dla opiekuna osoby niepetnosprawne;j.

Os$wiadczam, Ze jest mi wiadomym, iz dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego dla oséb

niepelosprawnych przyshuguje jeden raz w roku.

Oswiadczam, Ze nie bede¢ petil(a) funkcji cztonka kadry na tym turnusie.

Oswiadczam, Ze nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki innej osoby.

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

Data czytelny podpis



