Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIC 1 NAZWISKO ...ttt e et
PE S E L ..
Adres zamieszKania™ ... ...,
Data UTOAZENIA ... .eee et e e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ........................c
Numer telefonu aktualny ..........coiiiiiiii e
POSIADANE ORZECZENIE**
a) o stopniu niepetnosprawnosci ] znacznym 1 umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow my O C I
C) [J o catkowitej [] o czg¢$ciowej niezdolnosci do pracy

[1 0 niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym [] o niezdolnosci do samodzielne;j

egzystencji

d) [J o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
ze srodkow PFRON** [ TAK (podac¢ rok)..............ooeevenni. [ NIE

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** 0 TAK [ NIE

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA ...\ttt e e e
(wypelnic, jezeli lekarz uznat koniecznosé pobytu opiekuna)

PESEL OPICKUNA ...\ttt ettt e eeete et e te e e e e eraeenbeeeneas

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochod, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbg osdéb we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia
wniosku, Wynosit ........ccoccoeeeeeeennne. zt.

Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie dOMOWYM WYNOSI ........ccceeveees

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $§wiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233).

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**  Wilasciwe zaznaczyc.
*#* Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Do wniosku dotaczy¢:
1. Kserokopie¢ orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
2. Dzieci i mlodziez uczaca si¢ od 16 do 24 roku zycia — ksero legitymacji szkolnej

Wypelnia GCPR

@ec0cccccccccc000000c000000000000 0000000 ©e000ccc0000000000000000000000000000000000000

(data wplywu wniosku do GCPR) (piecze¢ GCPR i podpis pracownika)



Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art.13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 7 dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiqgzku 7 przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE Gorzowskie Centrum Pomocy Rodzinie informuje, ze:

1.

2.

o

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gorzowskie Centrum Pomocy Rodzinie
z siedzibg przy ul. Walczaka 42, 66-400 Gorzéw Wielkopolski, tel. 95 7 151 360.

Inspektorem ochrony danych osobowych jest:
Pan Robert Kedzior kontakt: iodo@gcprgorzow.pl

Pana/Pani dane osobowe bedziemy przetwarza¢, aby dopeli¢ obowiazkow, ktore wynikajg
z przepiséw prawa. Cele te wynikajg z ustawy i dotycza m.in. systemowego wsparcia rodzin w funkcji
socjalnej, wychowawczej i opiekunczej (Rehabilitacja Spoteczna), poprzez:
e wsparcie 0osob niepelnosprawnych w rehabilitacji spotecznej;
e udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnym, dotychczas bedacych poza systemem rehabilitacji
spotecznej;
e wsparcie edukacji 0so6b niepetnosprawnych;
e doskonalenie systemu informacji w rozwigzywaniu probleméw o0sOb niepetnosprawnych/
pracodawcow / opiekunow.
Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych sg przepisy prawa, w tym:
e art. 9ust. 2 lit. b i h, Art. 6 ust. 1 lit. ¢. ,Art. 9 ust.1 lit. h , Art. 9 ust.1 lit. h ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;
e ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426 z pdzn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg”’;
e dane moga rowniez by¢ przetwarzane na podstawie przepisOw innych ustaw
1 rozporzadzen krajowych, z ktorych wynikaja zadania w zakresie aktywizacji zawodowej osob
niepelnosprawnych oraz ustawy i rozporzadzenia, z ktérych wynikaja zadania z dziedziny
ubezpieczen spolecznych lub zabezpieczenia spotecznego.
Dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom uprawnionym na mocy przepisow prawa.
Panstwa dane osobowe w zaleznosci od sprawy beda przetwarzane przez okres wynikajacy
Z przepisoOw prawa, w szczegdlnosci wynikajacych z Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18
stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji
W sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konsekwencja ich niepodania bedzie brak
mozliwo$ci realizacji ustugi, o ktorg si¢ Panstwo staracie.
Przystuguje Panstwu prawo do:
a. dostepu do swoich danych (na zasadach opisanych w art. 15 RODO);
b. sprostowania swoich danych osobowych (na zasadach opisanych w art. 16 RODO);
. zadania usunigcia danych (na zasadach opisanych w art. 17123 RODO
Jezeli Panstwa dane osobowe przetwarzane sa na podstawie udzielonej przez Panstwa zgody,
w kazdym momencie przysluguje Panstwu prawo do cofnigcia zgody oraz do usunigcia danych
osobowych, w przypadku, gdy dane osobowe przetwarzamy tylko na podstawie wyrazonej przez
Panstwa zgody. Cofnigcie zgody nie begdzie miato wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktoérego Gorzowskie Centrum Pomocy Rodzinie dokonywato do momentu wycofania zgody.
Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa
Pani/Pana dane osobowe nie bedg poddane procesowi profilowania.

Zapoznalem(am) si¢ z klauzula informacyjna ...

data i podpis



(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TMIQ 1 NAZWISKO...eeviiiiiieiieciiecttee ettt ettt ettt et s bt et e e e e bt e esbeesseeenseenseessseenseeebeesaneanes
Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

(1 dysfunkcja narzadu ruchu [1 dysfunkcja narzadu stuchu
[] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
(1 dysfunkcja narzadu wzroku [1 upo$ledzenie umystowe
(1 choroba psychiczna [1 padaczka
[1 schorzenie uktadu krazenia [ 1nNe (JaKIE?) cveveiiiieeee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie**
1 NIE

| TAK —uzasadnienie

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

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)



