Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig i NAZWISKO ....ccveevvcieciiceece e
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci ..............
Adres zamieSzKania™ .......ooeeeevveeeeeeeeeee e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**
] dysfunkcja narzadu ruchu
] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
] dysfunkcja narzadu wzroku
(] choroba psychiczna
] schorzenie uktadu krazenia

1 1nN€ (JAKIE?) ceveeeiieiieieeeeeeee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
] Nie

[1 Tak - uzasadnienie.......ccooeeeee e,

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.

"1 dysfunkcja narzadu stuchu

] uposledzenie umystowe
] padaczka

(pieczatka i podpis lekarza)



Whiosek o dofinansowanie ze Srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(Wypehnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)

IMiE E NAZWISKO ..o e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSC ..............cccevvviieeiiiiiiieiicc e e e snrreee e
AAIES ZAMIESZKANIA™.......cviiie i e st s e st e s s e s te e steesraesreenteebeesteesreenres
(D=1 e W 0L ol =] o - PP SOSSN

Numer telefonU.......cooveeveeeiiiieiieeie *podanie jest dobrowolne i stuzy utatwieniu kontaktu. Osoba, ktérej dane dotycza ma prawo w
dowolnym momencie wycofa¢ zgode na przetwarzanie numeru telefonu.

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..o,

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepelnosprawnosci 1 Znacznym [ Umiarkowanym  [] Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ | 01 oI

c) o calkowitej/ [] o czeSciowej niezdolnosci do pracy/ [| o niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym/ [lo niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d)[! o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON*[] Tak (podaé rok) .......... ] Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ**[ | Tak [INie

Imi¢ i NAZWISKO OPIEKUNA .....ooiiiiiiiieiiiiic e
(wypehié, jesli lekarz zalecil pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zZe przecietny miesieczny dochod, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach

rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za

kwartal poprzedzajgcy miesigc zloZenia wniosku, WYNOSIt..........c.ccoociiiiiiiiiiiiiinnn, z1.

Liczba 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..........

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem Swiadom(a)

odpowiedzialnos$ci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku i zalgcznikach do
potrzeb zwigzanych z realizacjq wniosku przez PCPR w Skierniewicach oraz zostala mi udostepniona
klauzula informacyjna.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

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

Wypeklia PCPR

Data wplywu wniosku do PCPR Piecze¢ PCPR i podpis pracownika



Wypehiajac obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzgdowy Unii
Europejskiej PL) informuje, ze:

1.

2.

o

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Skierniewicach z siedzibg pod adresem ul. Konstytucji 3 Maja 6, 96-100 Skierniewice.

7 administratorem mozna si¢ skontaktowaé poprzez adres email: Kierownikpcpr@powiat-
skierniewice.pl

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowac poprzez
adres e-mail dostepny na stronie internetowej administratora.

Pana/Pani dane osobowe beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie
dofinansowania ze srodkow PFRON na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 100
z p6zn. zm.).

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencja nie podania danych jest
brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku dotyczacego przyznania dofinansowania ze S$rodkow
PFRON.

Dane osobowe beda ujawniane uprawnionym odbiorcom.

Dane osobowe beda przetwarzane przez okres przez okres wynikajacy z obowiazujacej
u administratora Instrukcji kancelaryjnej — 10 lat, a w przypadku uczestnikow Programéw — 25 lat.
Osoba ktorej dane dotycza ma prawo:

o dostgpu do swoich danych osobowych,

sprostowania swoich danych osobowych,

zadania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych,

sprzeciw wobec przetwarzania swoich danych osobowych,

zadac przeniesienia swoich danych osobowych.

O O O O

data podpis Wnioskodawcy


mailto:kierownikpcpr@powiat-skierniewice.pl
mailto:kierownikpcpr@powiat-skierniewice.pl
mailto:iod@bodo24.pl

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(Wypehnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i nazwisko uczestnika tUIMUSU .............ooooiiiiiiiiiii e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI ..............ccccuiiiiiiiiiiiiiiiiie i
AANES ZAMIESZKANTA™ .....oviiiieiie ettt e st et e s e beenaeentesreesteeneeeres
ROAZAJ TUMMUSU ..o
termin turnusu: 0d .......ccocevvieiiennne dO e,

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres z KOAEm POCZIOWYIM .......oouiiiieiiieiesii ettt

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:

Nazwa i adres z KOAem POCZIOWYIM .......oouiiiiiiiieiesieeieseeee ettt

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyZej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych lub o systemie ubezpieczen
spolecznych albo ubezpieczeniu spoltecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



Piecze¢¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia

Imie¢ i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomnej.



Oswiadczenie
opiekuna osoby niepelnosprawne;j
dla PCPR w Skierniewicach

Imig 1 NAZWISKO. ... e
Adres ZamieSZKANIA. ... .oooee ettt e e e s

Jako opiekun osoby

NIEPEMOSPIAWNE] . ..\ttt ettt e e e eaeeas
zobowigzuje si¢ do sprawowania nad nig cigglej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego.

Oswiadczam , ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki osoby
drugiej 1 nie petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie.

Data podpis opiekuna



