PCPR/76/...... /2026

Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 roku /poz. 1694/ Zalqcznik nrl

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI
0SOB NIEPEENOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
/WYPELNIA OSOBA NIEPELNOSPRAWNA LUIB W PRZYPADKU OSOBY NIEPEENOLETNIEJ RODZICE BADZ OPIEKUN PRAWNY/

IMIE INAZWISKO. ..t e e e et e
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI .........ccciuviieiiiiireeiiiiiieeesiiieeeesinreeeessraeeesssseeeesssseeesennens
ADRES zamieSZKanIa™...........ccouiiiiiiiiiiit et et e
Data UrOdZENIa ......o.ue e e

Numer telefonu stacjonarnego...........ccceeeeververeeeeieniennnn KomOrkowWy......cc.oevververieneniiiecien

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

POSIADANE ORZECZENIE™

a) o stopniu niepelnosprawnosci 0O znacznym O umiarkowanym 0O lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 01 Ol a Il
C) O o catkowitej, O o czg¢sciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym

O o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**
O TAK (podac rok) .........cooviiiiiiiiinieiieeieeiens o NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** O TAK O NIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ......iuit it e e ettt re e enes
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez
liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku,
Wynosit ...oooeiiiiiiiii e zt.

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ............

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem §wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

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

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

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce aktualnego pobytu.

**  Wiasciwe zaznaczy¢. *** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktoérego program przewiduje
zabiegi fizjoterapeutyczne.



Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane dotyczg
DLA WNIOSKODAWCY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach, z siedziba 34-100
Wadowice ul. Batorego 2A,

2) w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostat powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych. Dane
kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl , tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu zawarcia umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, zgodnie z ustawa z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych oraz rozporzadzeniem
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajéw zadan powiatu, ktére mogg by¢
finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 29 maja 2017 roku w sprawie wykazu wyrobdw medycznych wydawanych na zlecenie, na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) —
czyli przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego, cigzacego na
administratorze oraz z lit. €) — przetwarzanie jest niezb¢dne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w
ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust 2 pkt b w zw. zpktcid —
przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady;

4) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedzie: PFRON, osrodki pomocy spotecznej — w razie konieczno$ci, $wiadczeniodawca
realizujacy zlecenie — w razie koniecznosci, organy administracji publicznej w granicach ich dziatalnosci; obstuga informatyczna,
radca prawny, firma §wiadczaca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie prowadzonej korespondencji elektronicznej;

5) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z obowigzujacym w PCPR ,,Jednolitym rzeczowym wykazem akt”;

6) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania,
prawo do sprzeciwu;

7) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016r.;

8) podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy i wyplaty dofinansowania. Jest Pan/Pani
zobowigzany/a do ich podania a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku 1
przyznania dofinansowania.

9) Pani/Pana dane nie bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania.

Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych, pozyskanych od osoby, ktorej dane dotyczg DLA
OSOBY UPOWAZNIONEJ/KURATORA/PELNOMOCNIKA

Zgodnie z art. 14 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach
informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach, z siedziba 34-100
Wadowice ul. Batorego 2A,;

2) w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wadowicach zostal powolany Inspektor Ochrony Danych Osobowych. Dane
kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl , tel. 33 8709010;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez PFRON w celu realizacji zadan ustawowych PFRON zwigzanych z pomoca
osobom niepelnosprawnym w tym w celu kontroli prawidtowosci wydatkowania §rodkow przyznanych wiasciwej jednostce
samorzadu terytorialnego, zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych oraz rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,
na podstawie art. 6, ust. 1, lit. ¢) tj. przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku

prawnego, ciagzacego na administratorze oraz z lit. e) tj. przetwarzanie jest niezb¢dne do wykonania zadania realizowanego w
interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2
pkt b w zw. z pkt ¢ i d — przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady; 4) odbiorca Pani/Pana danych osobowych bgdzie: PFRON, osrodki pomocy spotecznej — w razie koniecznosci, organy
administracji publicznej w granicach ich dziatalno$ci, obstuga informatyczna, inspektor nadzoru inwestycyjnego, radca prawny,
cztonkowie Komisji opiniujacy wnioski o dofinansowania, firma §wiadczaca ustugi hostingu poczty elektronicznej w zakresie
prowadzonej korespondenc;ji elektronicznej;

5) na podstawie prawnie uzasadnionego interesu przetwarzane sa Pana/Pani nastgpujace kategorie danych. Dane zwykte takie jak:
imi¢ 1 nazwisko, dane adresowe, PESEL;

6) Pani/Pana dane osobowe be¢dg przechowywane zgodnie z obowigzujacym w PCPR ,,Jednolitym rzeczowym wykazem akt”;

7) Zrodtem pozyskania Pana/Pani danych osobowych jest osoba upowazniona/kurator/pelnomocnik;

8) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania,
prawo do sprzeciwu;

9) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.;

10) Pani/Pana dane nie b¢da przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun
prawny lub pelnomocnik

TIEQ I MAZWISKO: ...t ettt ettt ettt et ae et e e heeseenbe e bt e ateeReeRe e ehe ke bt bt e b eae e e saeeheenrenreen
PESEL [ub numer dORUMENIU TOZSAMOSCI: ..........coiueieeiiiiieiee it eiiiie e e e s sttt ate e s s et aaa e e e s s siab e e s s e s sabae e s e e s st bbbaeeesesbbareeesssaabanesessaanes
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ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocCnikiem™: .................cccccoecis voeiieiieiiienieie s

ZAN. SYON. AKEE: e e et nra e
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOIAFIUSZA ™. ..........c..cccccceioiioiie et eeeesre e nneens

podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika*

*niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr1-1

INFORMACJA O OPIEKUNIE — jezeli opiekun jest konieczny:

Oswiadczam, iz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada
2007 roku w sprawie turnusOw rehabilitacyjnych opiekun nie bedzie petit funkcji cztonka kadry ani
nie jest osoba niepelnosprawng posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnos$ci oraz wymagajaca opieki
innej osoby.

PODPIS WNIOSKODAWCY

WYPEENIA PCPR

NUMER WNIOSKU PCPR/76/...../2026

WNIOSEK KOMPLETNY:

ROZPATRZONO DNIA
CJPOZYTYWNIE

D NEGATYWNIE, UZASADNIENIE.....ccictititiiiiiiiiieiiiiiiieieeieintcieencnrmmmmmnenen.



Zalacznik nr 2

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
/WYPELNIA LEKARZ/

IMIE INAZWISKO .. e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoOSCl. .......o.uvueiiiiitiiiiiii et
ADRES (MIgJSCE PODYLUYY ... e
Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji:?

o dysfunkcja narzadu ruchu

O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

0 dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzadu wzroku

O upos$ledzenie umystowe

O choroba psychiczna

O epilepsja

0 schorzenia uktadu krazenia

O 1nNe (JAKIC?) o.vieiit i e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:
o Nie
O Tak —UZASAANIEIE ...ttt e e e e e e e e e e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

1'W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce aktualnego pobytu.
2 Wiasciwe zaznaczy¢.



ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

IMIE INAZWISKO ..o e,
PE SEL o e et
NR DOKUMENTU TOZSAMOSCL.......cooiieeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeee s aes e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

WYPELNIA LEKARZ



