Nr wniosku: PFRON.700. ......... .2026
WNIOSEK

o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic bgdz opiekun prawny)
L 1TSS T 0 = AT ] (o
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoOSCi .........ccoviiiiiiiii i
Adres zamieszKania™ ... ..o
Data urodzenia .............cccoooiiiiiiine. Nrtelefonu ...
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...

Posiadane orzeczenie**

a) o stopniu niepetnosprawnosci [0 znacznym  [] umiarkowanym  [] lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw 0l il R

c) U o catkowitej [ o czesciowej niezdolnosci do pracy
U o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) U o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow
PFRON**

O Tak (pOdacrok) ....coveiniiriiiii e, U Nie
Jestem zatrudniony (a) w zaktadzie pracy chronionej** [] Tak (I Nie

IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA ... .o e ae e eae s
(wypetnié jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdinym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WYNOSI  ......ccoiiiiiiiiiii e, zt.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi .................

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $Swiadom(a)
odpowiedzialnos$ci karnej ze sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wtasciwe zaznaczy¢
***dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (pieczec¢ PCPR i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy, osoby ubezwtasnowolnionej lub posiadajgcej petnomocnika)
rodzic, opiekun prawny lub petnomocnik

L LTS ST 0 = 4T ] o
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi ........veieieiiiiii e
Adres zamieszKania ........ ...
Data urodzenia ..............coooiiiiiiiiiinannn. Nrtelefonu ...
ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem*/petnomocnikiem™: ...................
postanowienie Sgdu REJONOWETO ........uuuiuiiiii e
Zdnia .o Sygn. akt ..o
na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza .............ccvviiiiiiiiiiiic i,
zdnia ... Repet. NI
O () *(podpis rodzicalopiekuna prawnego/petnomocnika)

* wlasciwe zaznaczyé

Zalgczniki do wniosku:

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego niepetnosprawnosc.

2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (sporzgdzony wg wzoru
okreslonego w zatgczniku nr 1 do wniosku).

3. Oswiadczenia wnioskodawcy (sporzgdzone wg wzoru okre$lonego w zatgczniku nr 2 do
wniosku).

4. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych (sporzgdzona wg wzoru okreslonego
w zatgczniku nr 3 do wniosku).

5. Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki w przypadku Wnioskodawcy
uczgcego sie i niepracujgcego w wieku 16 — 24 |at.

6. Dokumenty potwierdzajgce prawo wystepowania w imieniu osoby niepetnosprawne;j
(opiekun prawny, petnomocnik).



Zatgcznik nr 1 do wniosku

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
L LTSI 0 = T ] o PN
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamMOSC .........ooiiiiiiiiieee et

F e (YR 2= | [TV 1= | L= SRR

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

Q dysfunkcja narzadu ruchu Q schorzenie uktadu Q padaczka
krgzenia
Q osoba poruszajgca sie na Q dysfunkcja narzadu
wozku inwalidzkim stuchu
Q dysfunkcja narzadu Q uposledzenie umystowe Q inne (jakie?)..............
wzroku
Q choroba psychiczna

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie

NIE

TAK — uzasadnienie koniecznosci pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym (prosze
0 szczegotowe opisanie okolicznosci potwierdzajgcych brak mozliwosci samodzielnego pobytu
osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym):

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
**wiasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



Zatgcznik nr 2 do wniosku

OSWIADCZENIA

do wniosku o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(podpisuje osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic badz opiekun prawny,
petnomocnik)

Oswiadczenia Wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze:

nie petnie funkcji cztonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym,

nie jestem opiekunem innego uczestnika tego turnusu,

w przypadku skrécenia uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz
losowe poniose koszty pobytu na turnusie.

Oswiadczam, ze opiekun (jeZeli dotyczy):

nie petni funkcji cztonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym,

nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,

ukonczyt 18 lat albo ukonhczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym ze mng czionkiem
rodziny,

bedzie sprawowat nade mng statg opieke w czasie trwania turnusu rehabilitacyjnego,

w przypadku skrdcenia pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz
losowe opiekun bedzie ponosit koszty pobytu na turnusie.

(data) (podpis wnioskodawcy/rodzica/opiekuna prawnego/petnomocnika)



Zatgcznik nr 3 do wniosku
INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 ze zm.), dalej ,RODO”,
informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, ktérego
siedziba miesci sie w Lublincu przy ul. Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Lublincu:
ul. Sobieskiego 9, 42-700 Lubliniec, adres e-mail: iod@Iubliniec.starostwo.gov.pl, tel. 530 035 528.

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w zakresie wskazanym w przepisach prawa (ustawa
zdnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz =zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych oraz rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r.
w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych) odbywa sie w celu zwigzanym z przyznaniem dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, w przypadku danych szczegdlnej kategorii art. 9 ust. 2 lit. b
RODO).

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty uprawnione do ich przetwarzania
na podstawie przepisdw prawa oraz podmioty wspierajgce nas w wypetnianiu naszych uprawnien
i obowigzkéw takie jak np. Poczta Polska S. A. z siedzibg w Warszawie, podmioty $wiadczgce ustugi
doreczania przy uzyciu srodkéw komunikaciji elektronicznej, w tym m. in. ePUAP w zwigzku z § 8 ust. 2
rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 14 wrzesnia 2011 r. w sprawie sporzadzania
i doreczania dokumentéw elektronicznych oraz udostepnienia formularzy, wzoréw i kopii dokumentow
elektronicznych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 180) oraz podmioty wspierajgce nas w $wiadczeniu naszych
ustug, w tym zapewniajgcych asyste i wsparcie techniczne dla systeméw teleinformatycznych, w ktérych
sg przetwarzane Pani/Pana dane.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres przechowywania danych okreslonych
w instrukcji kancelaryjnej. Po uptywie 10 lat akta podlegajg brakowaniu, kategoria B10.

Posiada Pani/Pan:

- na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych,

- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych,

- na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych
osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO*.

Nie przystuguje Pani/Panu:

- w zwigzku z art. 17 ust.3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych,

- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérych mowa w art. 20 RODO,

- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9
ust. 2 lit. b RODO.

Gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO,
przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w zakresie wynikajagcym z ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb niepetnosprawnych oraz
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne, aby przyzna¢ dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

*Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia
korzystania ze Srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy
interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego.

(data) (podpis wnioskodawcy/rodzica/ opiekuna prawnego/petnomocnika)


mailto:iod@lubliniec.starostwo.gov.pl

