Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym (wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby
niepetnoletniej rodzice lub opiekun prawny)

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

AT ZaAMIE S ZK AN A * ettt

POSIADANE ORZECZENIE:**

a) o stopniu niepetnoprawnosci: O znacznym O umiarkowanym O  lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: O | (pierwszej) O Il ( drugiej) O 1l (trzeciej)
¢) O o catkowitej niezdolnosci do pracy [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnoprawnoéci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéow
PFRON **

O Tak (podac rok) O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** O Tak O Nie

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdéd w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony

za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit zt. Liczba os6b

we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi . Oswiadczam, ze powyzsze dane sg

zgodne z prawdg oraz ze jestem $Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skfadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych
w bazie danych Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji wniosku zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz.U. 2019 poz. 1781).

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci wynikajgcej z art. 297 § 1,2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
— Kodeks Karny (tj. Dz. U 2016 poz.1137) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku
oraz w zatgcznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu
** Wtasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Informacje uzupetniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby
ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub peltnomocnik

(data) podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (druk - zatgcznik nr 1)
winien by¢ sporzadzony nie wczesniej niz na 3 miesigce przed data ztozenia wniosku

2. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (druk - zatgcznik nr 2)
3. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (druk - zatgcznik nr 3)
4. Oswiadczenie opiekuna osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym (druk - zatgcznik nr 4)

5. kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do
celéw rentowych lub kopia wypisu z tresci orzeczenia

6. kopia legitymacji szkolnej, bgdZz zaswiadczenie o pobieraniu nauki dla oséb w wieku 16-24 lata
uczacych sie i niepracujgcych;

7. w przypadku osoby ubezwilasnowolnionej - kserokopia zaswiadczenia lub wyroku Sadu
0 ustanowieniu opiekuna prawnego, a w przypadku reprezentowania wnioskodawcy przez
petnomocnika — kserokopia petnomocnictwa poswiadczonego przez notariusza

Ponadto w dniu rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego nalezy posiadaé Informacje o stanie
zdrowia (druk - zalgcznik nr 5)

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 1 do wniosku

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Adres zamieszkania*

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™~

|:| dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

I:I osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim I:I padaczka

|:| dysfunkcja narzadu stuchu |:| schorzenie ukfadu krgzenia

[T aysfunkcja narzadu wzroku [ Tinne Gakie?) ...

|:| uposledzenie umystowe

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

I:I NIE

|:| TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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






Zatacznik nr 2 do wniosku
KLAUZULA INFORMACYJINA

O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z realizacja wymogdéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1.
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ,,RODQO”), informuj¢ o zasadach
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

Ponizsze zasady stosuje si¢ poczawszy od 25 maja 2018 roku.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Warszawskim Centrum Pomocy Rodzinie jest:
Dyrektor Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie, ul. Lipinska 2, 01-833 Warszawa.

2. Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
w zakresie dzialania Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien, moze si¢
Pani/Pan skontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w WCPR za pomoca adresu 10D@wcpr.pl.

3. Administrator danych osobowych — Dyrektor WCPR - przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu przyznania Wnioskodawcy
dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych na podstawie obowiazujacych
przepiséw prawa, zawartych umoéw oraz na podstawie udzielonej zgody.

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu/celach:

1) wypetnienia obowigzkéw prawnych Administratora,

2) realizacji umow zawartych z kontrahentami m. st. Warszawy,

3) w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa wylgcznie na podstawie wczesniej udzielonej zgody
w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.

5. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérym mowa w pkt 4 odbiorcami podanych we Whniosku danych osobowych
mogg by¢:

a) organy wiladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie organow wiadzy
publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikaja z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa;

b) inne podmioty, ktore na podstawie stosownych umow podpisanych z WCPR przetwarzaja dane osobowe dla ktérych
Administratorem jest Dyrektor WCPR.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow okreslonych w pkt 4, a po tym czasie

przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa.

. W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastgpujace uprawnienia:

1) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;
2) prawo do zgdania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku gdy dane sg nieprawidtowe lub
niekompletne;
3) prawo do zgdania usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy:
a) dane nie sg juz niezb¢dne do celow, dla ktorych byty zebrane lub w inny sposob przetwarzane,
b) osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych osobowych,
C) osoba, ktorej dane dotyczg wycofata zgode na przetwarzanie danych osobowych, ktora jest podstawa,
d) przetwarzania danych i nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania danych,
e) dane osobowe przetwarzane sg niezgodnie z prawem,

~

f) dane osobowe muszg by¢ usuniete w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajgcego z przepisow prawa;
4) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych — w przypadku, gdy:
a) osoba, ktorej dane dotyczg kwestionuje prawidtowos¢ danych osobowych,
b) przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba, ktorej dane dotycza, sprzeciwia si¢ usunigciu danych,
zadajac w zamian ich ograniczenia,
c) Administrator nie potrzebuje juz danych dla swoich celéw, ale osoba, ktorej dane dotycza, potrzebuje ich do
ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen,

d) osoba, ktorej dane dotycza, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych, do czasu ustalenia czy prawnie
uzasadnione podstawy po stronie Administratora sg nadrzedne wobec podstawy sprzeciwu;
5) prawo do przenoszenia danych — w przypadku w przypadku gdy facznie spelnione sg nastepujace przestanki:
a) przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie umowy zawartej z osobg, ktorej dane dotyczg lub na podstawie
zgody wyrazonej przez t¢ osobe,
b) przetwarzanie odbywa sie w sposob zautomatyzowany;
6) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych — w przypadku gdy tacznie spetnione sa nastgpujace przestanki:
a) zaistnieja przyczyny zwigzane z Pani/Pana szczegdlng sytuacja, w przypadku przetwarzania danych na podstawie

zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej przez Administratora,
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b) przetwarzanie jest niezb¢dne do celow wynikajagcych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych
przez Administratora lub przez strong trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktorych nadrzedny charakter wobec tych
interesOw majg interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby, ktorej dane dotycza, wymagajace ochrony danych
osobowych, w szczegdlnosci gdy osoba, ktorej dane dotyczg jest dzieckiem.

8. W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na przetwarzanie danych
osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo cofnigcia tej zgody w dowolnym momencie. Cofnigcie
to nic ma wplywu na zgodno$¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem, zgodnie
z obowigzujacym prawem.

9. W przypadku powziecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w WCPR Pani/Pana danych osobowych,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych.
10. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktorej dane dotycza, podanie

przez Pania/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.

11. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowiazkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych osobowych
stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy stronami umowa.

12. Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Administrator
danych osobowych

niniejsze oswiadczenie sklada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne pelnoletnie osoby posiadajgce zdolnosé do

Czynnosci prawnych, ktorych dane osobowe zostaly przekazane do Administratora przez Wnioskodawce we wniosku o pomoc ze
srodkow PFRON.

(adres: miejscowo$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam niniejszym dobrowolng zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych
oraz mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skresli¢):

(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)
przez Administratora oraz PFRON w celu przyznania dofinansowania ze $rodkéw PFRON i potwierdzam zapoznanie si¢

z powyzszymi Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w Warszawskim Centrum Pomocy Rodzinie w ramach
udzielania dofinansowan ze srodkow PFRON, oraz o§wiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach.

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
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Zalacznik nr 3 do wniosku
OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
przez Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie, oraz PFRON

Na podstawie z art. 6 ust. 1 lit a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych przez Warszawskie Centrum Pomocy Rodzinie, oraz PFRON w celu
zrealizowania wniosku z dnia ...................... dotyczacego uzyskania dofinansowania ze srodkow

PFRON, do ktérego dotgczam mniejszg zgode.

Pracownik przyjmujgcy oswiadczenie Osoba sktadajaca oswiadczenie

podpis z datg i pieczatkg imienng czytelny podpis z datg






Zalacznik nr 4 do wniosku

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(UWAGA: WYPELNIA OPIEKUN jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie)

PESEL e, nr.telefonu i,
Adres zamieszkania nrkodu e MIEJSCOWOSC e,
ulica nr domu nr lokalu

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie fatszywych zeznanh (art. 233 Kodeksu Karnego,

w zwigzku z art.75kpa) o$wiadczam, ze:

1. bede opiekunem osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym;

2. nie bede petnit funkcji cztonka kadr na turnusie;

3. jestem osobg petnoletnig*
lub
ukonczytam(em) 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym z osobg niepetnosprawng cztonkiem
rodziny*

4. nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego jako osoba niepetnosprawna oraz
nie ubiegam sie o takie dofinansowanie;

5. nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych
w bazie danych Warszawskiego Centrum Pomocy Rodzinie dla potrzeb niezbednych podczas
realizacji wniosku zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(t.j.Dz.U.2019 poz.1781)

(data) podpis opiekuna

* niepotrzebne skresli¢






Zalacznik nr 5

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



