Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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 .........oveviie i

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym o lekkim
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b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow ol all ol

c) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystenc;ji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **
0 Tak (podad rok) ...........cceuueueeee. O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej** o Tak o Nie
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(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach 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.cceeererieriereeeenees Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

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

KLAUZULA INFORMACYJNA

dla oséb ubiegajacych sie o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych

W celu realizacji obowigzku wynikajacego z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(zwane dalej RODO) prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi informacjami

Administrator danych osobowych



Administratorem Pani/Pana lub dziecka/podopiecznego *danych osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Wotominie, ul. Wileniska 29A, 05-200 Wotomin, reprezentowane przez Dyrektora.
Inspektor Ochrony Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. We wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem
danych osobowych, nalezy skontaktowac sie 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 sie

a) na podstawie z art. 6 ust.1 lit. ¢ - wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze
wynikajacych z powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa tj.:

. art. 35 a ust. 1 pkt 7 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U z 2021 poz. 573)

. paragraf 2 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie okreslenia rodzajow zadan
powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych (Dz. U z 2015 poz. 926)

Odbiorcy danych osobowych

Pani/Pana lub dziecka/podopiecznego* dane osobowe moga by¢ przekazywane nastepujacym kategoriom
odbiorcow:

a) wiasciwym organom, sadom oraz instytucjom panstwowym i samorzagdowym lub innym instytucjom
wykonujacym powierzone zadania publiczne, jezeli obowigzek ujawnienia/przekazania danych wynika z
obowiazujacych przepiséw prawa lub jest to niezbedne celem dochodzenia praw lub roszczen Administratora
Danych Osobowych

Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG):

Administrator Danych Osobowych nie przekazuje Pana/Pani lub dziecka/podopiecznego *danych do panstw
trzecich tj. poza terytorium EOG (obejmujacy Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

Okres przechowywania danych

Dane osobowe beda 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, ktorej dane dotycza

W zwiazku z przetwarzaniem przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolominie, Pani/Pana oraz
dziecka/ podopiecznego* danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

. dostepu do tresci danych;

. sprostowania (poprawiania) danych, w przypadku gdy dane sa nieprawidtowe lub niekompletne;
. ograniczenia przetwarzania danych;

. przenoszenia danych;

. sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

. usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym)..

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Moze Pan/i rowniez wnies¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,

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

Czy podanie danych jest obowiazkowe?

Przetwarzanie pozyskanych od Pani/Pana danych opiera sie na zasadzie dobrowolnosci, jednakze odmowa
podania danych niemozliwi Pani/Pana dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

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

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

Informacje uzupelniajqce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ
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(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



