
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny) 
 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

PESEL albo numer dokumentu tożsamości ……………………………………………………………………………………………. 
Adres zamieszkania* ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Data urodzenia ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ……………………………………………………………………….. 
 
POSIADANE ORZECZENIE ** 
a) o stopniu niepełnosprawności □ znacznym □ umiarkowanym □ lekkim 
Numer orzeczenia: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów □ I □ II □ III 
c) □ o całkowitej □ o częściowej niezdolności do pracy 
    □ o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym   □  o niezdolności do samodzielnej egzystencji 
d) □ o niepełnosprawności osoby do 16. roku życia 
Korzystałem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON ** 
    □ Tak (podać rok) …………………….  □ Nie  
 
Jestem zatrudniony(a) w zakładzie pracy chronionej** □ Tak □ Nie 
 
Imię i nazwisko opiekuna ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
                (wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna) 

      
OŚWIADCZENIE 
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód, 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 we wspólnym gospodarstwie domowym 
wynosi……………………… Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) 
odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. 
 
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia o 
stanie zdrowia.*** 
 
 .....................................................................................  

(data) 

 .......................................................................................  
(czytelny podpis wnioskodawcy) 

 
* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 
** Właściwe zaznaczyć. 
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne. 
 

Oświadczam ze zapoznałem(am) się z treścią Klauzuli RODO. 

 
KLAUZULA INFORMACYJNA 

dla osób ubiegających się o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych 

W celu realizacji obowiązku wynikającego z art. 13 i 14 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 

(zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie się z poniższymi informacjami 

Administrator danych osobowych 



Administratorem Pani/Pana lub dziecka/podopiecznego *danych osobowych jest Powiatowe Centrum 

Pomocy Rodzinie w Wołominie, ul. Wileńska 29A, 05-200 Wołomin, reprezentowane przez Dyrektora. 

Inspektor Ochrony Danych 

Administrator Danych Osobowych wyznaczył Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach 

dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem 

danych osobowych, należy skontaktować się poprzez adres email: iod@pcprwolomin.pl lub pisemnie na 

adres siedziby Administratora. 

Cele i podstawa prawna przetwarzania danych 

Przetwarzanie Pani/Pana lub dziecka/podopiecznego * danych osobowych odbywa się 

a) na podstawie z art. 6 ust.1 lit. c - wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze 

wynikających z powszechnie obowiązujących przepisów prawa tj.: 

• art. 35 a ust. 1 pkt 7 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych (Dz. U z 2021 poz. 573) 

• paragraf 2 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej w sprawie określenia rodzajów zadań 

powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926) 

Odbiorcy danych osobowych 

Pani/Pana lub dziecka/podopiecznego* dane osobowe mogą być przekazywane następującym kategoriom 

odbiorców: 

a) właściwym organom, sądom oraz instytucjom państwowym i samorządowym lub innym instytucjom 

wykonującym powierzone zadania publiczne, jeżeli obowiązek ujawnienia/przekazania danych wynika z 

obowiązujących przepisów prawa lub jest to niezbędne celem dochodzenia praw lub roszczeń Administratora 

Danych Osobowych 

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG): 

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani lub dziecka/podopiecznego *danych do państw 

trzecich tj. poza terytorium EOG (obejmujący Unie Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).  

Okres przechowywania danych 

Dane osobowe będą przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa tj. okres przechowywania 

danych obejmuje okres konieczny do rozliczenia przyznanego dofinansowania oraz okres konieczny do 

ustalenia prawa do jego przyznania. 

Prawa osoby, której dane dotyczą 

 W związku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wołominie, Pani/Pana oraz      

dziecka/ podopiecznego* danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo do: 

• dostępu do treści danych; 

• sprostowania (poprawiania) danych, w przypadku gdy dane są nieprawidłowe lub niekompletne; 

• ograniczenia przetwarzania danych; 

• przenoszenia danych; 

• sprzeciwu wobec przetwarzania danych; 

• usunięcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym).. 

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego 

Może Pan/i również wnieść skargę do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 

00-193 Warszawa, w przypadku niezgodnego z przepisami prawa przetwarzania danych osobowych.  

Czy podanie danych jest obowiązkowe? 

Przetwarzanie pozyskanych od Pani/Pana danych opiera się na zasadzie dobrowolności, jednakże odmowa 

podania danych niemożliwi Pani/Pana dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji 

Osób Niepełnosprawnych 

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji 

Pana/i dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 

 

 

Wypełnia PCPR 

 

 .....................................................................................  
(data wpływu wniosku do PCPR) 

 .......................................................................................  
(pieczęć PCPR i podpis pracownika) 



 

 

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

(dla małoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwłasnowolnionej), 

opiekun prawny lub pełnomocnik 

 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………. 

PESEL lub numer dokumentu tożsamości: …………………………………………………………………... 

Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Numer telefonu: …………………………………………………………………………………………………. 

Adres email: ……………………………………………………………………………………………………… 

Data urodzenia: …………………………………………………………………………………………………. 

Ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* /pełnomocnikiem*: …………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Postanowieniem Sądu Rejonowego: ………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

z dn. ………………………………………… sygn.. Akt *: ……………………………………………………. 

/na mocy pełnomocnictwa  potwierdzonego przez Notariusza * : ………………………………………… 

z dn. ………………………………………………………….repet. nr ………………………………………… 

 

 

 

 

 ...............................................................................  
(data) 

 ...............................................................................  
(podpis przedstawiciela ustawowego/ opiekuna 

prawnego/ pełnomocnika ) 

Informacje uzupełniające do wniosku 

DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

 

Numer telefonu: …………………………………………………………………………………………………. 

Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………………….. 

 

 ...............................................................................  
(data) 

 ...............................................................................  
(podpis) 

 
 

* niepotrzebne skreślić 


