Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI 0SOB

NIEPELNOSPRAWNYCH UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badZ opiekun prawny)
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PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI ........ccvvvvieriiiiiieeiiiiie e Data urodzenia ............ccccvveveeeeeenniinnn

Adres zamieszkania®ul. ............ccccoviiiiiiiiieiinn, N e kod.....oooiiiinee MIEJSCOWOSC.....veeiiiiieeiiiiiie e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ... T
data rozpoczecia data zakoriczenia

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawno$ci  [0znacznym O umiarkowanym O lekkim
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b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O | ol all

¢) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym O o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw PFRON **
O Tak (podac rok) .........cceovvvvveeiiiinnnnns O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** O Tak O Nie

IMi@ T NAZWISKO OPIBKUNA ... ettt et e ettt e et e e e e e et eeeaes

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe osob
we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ..............cccccevveniiinnennn,
zt. Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi ..............c...ee.... Oswiadczam, Zze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz
Ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zadwiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Whasciwe zaznaczyé.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

INFORMACJE UZUPELNIAJACE DO WNIOSKU
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Numer telefonu: .......cooovveeeeiiii, AAreS E-Mail: ..o

(data) (podpis)

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik
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PESEL lub numer dokumentu t0ZSamOSCi: ........cceeeeiiiiiiiiiiiieiieeeeciiiie e, Data urodzenia:......c.ccoooeeee e
Adres zamieszkania: Ul. ...........ccceiiiiiiiii ] PR kod........ocovvenee. MIEJSCOWOSC.....vveeiiiiiieeiiiieiiiee e
Numer telefonu: ..o Adres emall: .....ooooiiiiii

ustanowiony przedstawicielem*/opiekunem®*/petnOmMOCNIKIEM™: ............uiii i
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/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego Przez NOLAMUSZA™: ............coiiiiiiiiii e e e e s a e e e e e s

ZAN. 501 T | RSP
(data) (podpis przedstawiciela ustawowego®/ opiekuna prawnego*/petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢
INFORMACJA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH (OBOWIAZEK INFORMACYJNY)

1. Zgodnie z art 13 i 14 RODO informujemy, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych (dalej jako: ,Administrator") jest Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Jaworznie z siedzibg przy ul. Pdinocnej 9b, 43-600 Jaworzno jako podmiot, ktéremu powiat powierzyt do wykonania
zadania rozpatrzenia wnioskow o dofinansowanie z PFRON, NIP:6320008213, REGON: 003451016, tel. (0-32) 618-18-40, fax (0-32) 618-18-41,
strona internetowa: www.mops.jaworzno.pl, e-mail: mops@mops.jaworzno.pl.

2. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora mozna uzyska¢ informacje, kontaktujac sie
z Inspektorem Ochrony Danych, Panig Angelikg Klimczak, telefonicznie, dzwonigc pod numer telefonu: 734-459-362, przesytajac informacje na
adres e-mail: angelika@informatics.jaworzno.pl, listownie i osobicie pod adresem siedziby Administratora: ul. Péinocna 9b, 43-600 Jaworzno.

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajgcych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania
moze by¢ takze realizacja zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej, ktéra ma na celu umozliwienie osobom niepetnosprawnym uczestniczenia
w zyciu spofecznym, monitorowanie i kontrola oraz ewaluacja i sprawozdawczo$¢, jak rowniez ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen
i archiwizacja.

4. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych zwyklych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO w szczegdlno$ci w zwigzku z ustawq
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych i jej aktéw wykonawczych,
a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1
lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO. Podstawg przetwarzania danych sg przepisy prawa tzn. ze podanie danych osobowych na potrzeby
rozpatrzenia Pani/Pana wniosku jest obowigzkowe, a konsekwencijg niepodania przez Panig/Pana danych osobowych bedzie brak mozliwosci
przyznania dofinansowania.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u Administratora. W przypadku ustalenia,
dochodzenia lub obrony roszczer dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakofczenia postepowania.

6. Dostep do danych bedg mialy osoby pracujace i wspdtpracujace z Administratorem w tym podmioty Swiadczace asyste techniczng
oprogramowania, stuzacego do obstugi zadan PFRON. Pani/Pana dane w przypadkach $cisle okre$lonych przepisami prawa mogg zosta¢
ujawnione poprzez przestanie uprawnionym podmiotom, w tym Paristwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedzibg przy
Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa, NIP 525-100-08-10, REGON: 012059538, tel. 22 5055500, strona internetowa: www.pfron.org.pl,
Kontakt do 10D, e-mail: iod@pfron.org.pl.

7. Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pani/Pana danych poza Europejski Obszar Gospodarczy. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane
w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez profilowane.

8. Informujemy, Ze przystugujg Pani/Panu nastepujace prawa dotyczace danych osobowych: dostepu do danych osobowych (art. 15 RODO);
sprostowania lub uzupetniania danych osobowych, w przypadku, gdy Pani/Pana zdaniem sg one nieprawidtowe lub niekompletne (art. 16 RODO);
prawo do usuniecia danych (art. 17 RODO); ograniczenia przetwarzania danych (art. 18 RODO), prawo do przenoszenia danych osobowych (art.
20 RODO) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegdlng sytuacjq (art. 21
RODO). W celu realizacji powyzszych praw nalezy ztozy¢ pisemny wniosek z wybranym zadaniem.

9. Ma Pani/Pan réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez Administratora.


http://www.pfron.org.pl/

