Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osoéb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)
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Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ............ccooiiiiiinnn

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym [ lekkim
Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O O Ol

c) O o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok).........cceeuneen. O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [0 Tak O Nie
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(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................ zt. Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi
........................ Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem
swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
** \Wtasciwe zaznaczyd.
*t* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych



Tozsamos¢é administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego sktadany jest wniosek o
dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac sie za pos$rednictwem poczty tradycyjnej lub
elektronicznej, a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie
internetowej.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we
wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych podane sg na stronie
internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach
tego wymagajgcych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze
by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczeh.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz
e RODO,

a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f
RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg byc¢
przetwarzane do czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogag mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow
informatycznych.

Prawa podmiotow danych
Przystuguje Panstwu prawo:
1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,



3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w
sposob zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez
administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie
danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach
niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

Wypelnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem™*: ...........cccoecviriiniiiiniieniiennieeieeee
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(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupekiajace do wniosku

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

INUINIET TRLOTOMIU .o,

ALATES CITIAIL: oottt e e e e ettt e e eeeeeee e et aeaaaaeeesaeaeeaananaaasseeeaaaaannnasssaeannnaeeennaserennasanen

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
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Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

Orzeczenie potwierdzajgce niepetnosprawnosé (kopia — oryginat do wgladu).

W przypadku ustanowienia opieki prawnej postanowienie oraz zaswiadczenie sadu.

W przypadku oséb niezdolnych do samodzielnego ztozenia podpisu kopia petnomocnictwa notarialnego.
Zaswiadczenie o pobieraniu nauki (dotyczy mtodziezy uczacej sie i niepracujgcej w wieku 16-24 lat).

PROCEDURA UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

10.
11.
12.

a)

b)

d)
f)
13.

14.
15.

Druk wniosku mozna pobra¢ w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wolsztynie, ul. Marcinkowskiego 6, pokdj nr 2 lub
wydrukowac ze strony internetowej www.pcpr.powiatwolsztyn.pl z zaktadki: druki do pobrania.
Istnieje mozliwos¢ ztozenia wniosku przez platforme ePUAP oraz on-line po zatozeniu konta w systemie SOW na portalu
sow.pfron.org.pl.
W przypadku sktadania wniosku w wersji papierowej wypetniony wniosek wraz z zatgcznikami (wymienione wyzej) nalezy ztozy¢
w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolsztynie, natomiast w przypadku sktadania wniosku w systemie SOW
wymagane zafaczniki nalezy zeskanowac¢ i wstawi¢ do systemu. Wszelkie niezbedne informacje znajdujg sie na stronie
www.pfron.org.pl w zaktadce: portal-sow.pfron.org.pl, ktéry wyjasnia sposéb aplikowania o $rodki PFRON.
Osoba niepetnosprawna moze ubiegac sie o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,
jezeli sredni miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osdéb
pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, nie
przekracza kwoty 50 % przeciethnego wynagrodzenia na cztonka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie
domowym i 65 % przecietnego wynagrodzenia, w przypadku osoby samotnej.
W przypadku przekroczenia kwot dochodu, o ktérych mowa w pkt 3, kwote dofinansowania pomniejsza sie o kwote, o ktdra ten
dochdd zostat przekroczony.
Whiosek niekompletny wymaga uzupetnienia w terminie 30 dni. Nieusuniecie brakéw w wyznaczonym terminie spowoduje
pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.
Rozpatrywanie wnioskdw nastepuje po otrzymaniu informacji z PFRON o wysokosci srodkow na dany rok oraz po podziale tych
Srodkow na zadania przez Rade Powiatu Wolsztynrskiego.
Whioski rozpatrywane sa w oparciu o obowigzujgce zasady oraz Zarzadzenie Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Wolsztynie sprawie przyznawania dofinansowania ze srodkéw PFRON.
O przyznaniu lub o odmowie dofinansowania Wnioskodawca zostanie powiadomiony pisemnie. W przypadku ztozenia wniosku
przez system SOW, wniosek bedzie procedowany w systemie.
PCPR w Wolsztynie nie zwraca kosztow turnusu rehabilitacyjnego, ktéry odbedzie sie przed przyznaniem dofinansowania.
Konsekwencje zarezerwowania miejsca na turnusie przed uzyskaniem dofinansowania ponosi wytgcznie Wnioskodawca.
Realizacja wniosku rozpatrzonego pozytywnie obejmuje:
dokonanie wyboru turnusu przez Wnioskodawce (w terminie 30 dni od otrzymania powiadomienia o przyznanym
dofinansowaniu),
w przypadku ztozenia wniosku w formie papierowej dostarczenie przez Wnioskodawce do PCPR wypetnionej informacji o
wyborze turnusu, nie pdzniej jednak niz na 21 dni przed dniem rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego. W przypadku ztozenia
whniosku w systemie informacje o wyborze turnusu nalezy ztozy¢ przez system SOW.
weryfikacje dokonanego wyboru turnusu przez pracownika dziatu ds. oséb niepetnosprawnych poprzez sprawdzenie:
czy wybrany osrodek i organizator posiadajg odpowiedni wpis do rejestru osrodkdw i organizatoréw obejmujacy okres trwania
turnusu wybranego przez osobe niepetnosprawna, czy osrodek, w ktérym odbedzie sie turnus jest uprawniony do
przyjmowania oséb niepetnosprawnych z okreslonymi w orzeczeniu lub we wniosku lekarskim dysfunkcjami lub schorzeniami,
przestanie przez Wnioskodawce do organizatora turnusu informacji o przyznanym dofinansowaniu ze srodkéw PFRON,
przekazanie przez PCPR przyznanego Wnioskodawcy dofinansowania na rachunek organizatora w terminie 7 dni od dnia
otrzymania oswiadczenia od organizatora, jednak nie pdzniej niz na 7 dni przed dniem rozpoczecia tego turnusu,
rozliczenie przekazanego dofinansowania na podstawie faktury oraz informacji o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego.
W przypadku wyczerpania sie limitu srodkdw na zadanie w danym roku kalendarzowym, wnioski zatatwione odmownie nie
przechodzg do realizacji na rok nastepny.
Wszelkie zmiany we wniosku, jak i rezygnacje nalezy zgtosi¢ do PCPR w ciggu 14 dni.
W przypadku zgonu Wnioskodawcy po ztozeniu wniosku, w trakcie realizacji badZz po jego rozpatrzeniu, a takze po pozyskaniu
informacji o zgonie Wnioskodawcy, przyznane dofinansowanie nie zostanie wyptacone.



http://www.pcpr.powiatwolsztyn.pl/
http://www.pfron.org.pl/

Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [ dysfunkcja narzgdu ruchu
[ dysfunkcja narzgdu stuchu [1 uposledzenie umystowe

[1 schorzenie uktadu kragzenia [1 padaczka

[1 dysfunkcja narzadu wzroku [ choroba psychiczna
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Koniecznos¢ opieki osoby drugiej na turnusie rehabilitacyjnym**
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data podpis i pieczatka lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
* ** wlasciwe zaznaczyc x



