Whiosek, Rehabilitacja Spoteczna — TURNUS REHABILITACYJNY

PCPR w Toruniu

Korespondencja z Wnioskodawcg za pomoca:

Poczta tradycyjna*

*

e — Doreczenie

Wiasciwe zaznaczyé ,,X”

(data wptywu do PCPR)
Whiosek Nr 12026

o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa

w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imie i nazwisko

~nePESEL: L L L L L L L [ L L L

Adres zamieszkania*®

Data urodzenia

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym:

od do

rrrr-mm-dd rrrr-mm-dd

POSIADANE ORZECZENIE **
a) o stopniu niepetnosprawno$ci [ znacznym O umiarkowanym [ lekkim

Numer orzeczenia

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: Or1 Omo 0O

c) [Oocatkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy O o niezdolnos$ci do pracy
w gospodarstwie rolnym [ o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

O Tak (podac rok) Nie OOJ

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

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnic, jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc zlozenia
wniosku, wynosil: zl na 1 osobe.

Liczba o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi:
Os$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy - Imie i Nazwisko)
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Whiosek, Rehabilitacja Spoteczna — TURNUS REHABILITACYJNY

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

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla maloletniego* wnioskodawcy lub
osoby ubezwlasnowolnionej*, opiekun prawny* lub pelnomocnik¥*)

Imie i nazwisko:

NePESEL: L L L [ L L L L L[ L

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Adres email:

Data urodzenia:

ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem*:

postanowieniem Sadu w:

z dn. sygn. Akt*: /

na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™*:

z dn. repet. nr

(data) (czytelny podpis: Imig i Nazwisko przedstawiciela
ustawowego*, opiekuna prawnego*, petnomocnika®)

Informacje uzupekhiajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ]

Numer telefonu:

Adres e-mail:

(data) (czytelny podpis Imig i Nazwisko)

Obowiazkowy zalacznik:

Kopia waznego orzeczenia o stopniu o niepelnosprawnosci / dotyczy osob powyzej 16 r. Zycia / lub kopi¢ wypisu
z tresci orzeczenia, lub kopie orzeczenia o stalej albo dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
wydanego przed dniem 01.01.1998 r. Oryginat do wglgdu.

O zmianach zaistnialych po zlozeniu wniosku zobowigzuje sie tut. Centrum informowaé w ciagu 14 dni.

Uwaga: zlozenie niniejszego wniosku w PCPR w Toruniu nie jest rOwnoznaczne z przyznaniem dofinansowania.
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* niepotrzebne skresli¢

KILAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH

(udzielenia $wiadczen z srodkéw PFRON)

Na podstawie art. 13 ust.1 i 2 RODO Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwiazanych
1. Informacje dotyczace administratora danych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w procesie zamowien publicznych jest: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR) w Toruniu, ul. Polna 34/38,
87-100 Torun. Administrujacy danymi - Dyrektor PCPR w Toruniu.
2. Inspektor ochrony danych
Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie dziatania PCPR w Toruniu, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien,
moze si¢ Pani/Pan skontaktowac si¢ Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w PCPR w Toruniu za pomoca adresu poczty elektronicznej: iod@pcpr-torun.pl
3. Cel i podstawy przetwarzania Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia zlozonego przez Pania/Pana wniosku na podstawie nastepujacych
przepiséw
- art. 6 ust. 1 lit. a lub ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych RODO,
- art. 9 ust. 2 pkt. a-j) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych RODO, osobowe w ramach postepowania w sprawach dofinansowan z §rodkéow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w celu:

. wypetnienia obowiazkow prawnych cigzacych na Administratorze,

. w pozostatych przypadkach — na podstawie wczesniej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.
W przypadku przetwarzania danych osobowych szczegolnej kategorii np. dotyczacych zdrowia podstawa przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. b Rozporzadzenia RODO czyli przetwarzanie
jest niezbgdne do wypelienia obowigzkow i wykonywania szczegoélnych praw przez administratora w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spolecznego
i ochrony socjalne;j.
Administrator przetwarza dane osobowe w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych w szczeg6lnosci na podstawie:

. Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych,

. Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r kodeks postgpowania administracyjnego,

. Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

. a takze przepisow wykonawczych do wskazanych ustaw

4. Odbiorcy danych osobowych Administrator przetwarza dane osobowe zwykle (np. dane identyfikacyjne i kontaktowe) oraz szczegolnych kategorii (np. dane
o niepelnosprawnosci) w zakresie niezbednym do realizacji celu przetwarzania.
— organy wiladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dzialajace na zlecenie organéw wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikaja
z przepisow powszechnie obowiagzujacego prawa w tym PFRON;
— podmioty z ktérymi (PCPR) w Toruniu zawarl umowy lub porozumienie na korzystanie z udostgpnianych przez nie systeméw informatycznych w zakresie przekazywania lub
archiwizacji danych. Zakres przekazania danych tym odbiorcom ograniczony jest jednak wylacznie do mozliwosci zapoznania si¢ ztymi danymi w zwigzku
ze $wiadczeniem ustug wsparcia technicznego i usuwaniem awarii. Odbiorcoéw tych obowiazuje klauzula zachowania poufnosci pozyskanych w takich okolicznos$ciach wszelkich
danych, w tym danych osobowych.
5. Okres przechowywania danych;
Dane osobowe beda przechowywane przez czas niezbedny do realizacji celu, w jakim zostaly zgromadzone, a po tym czasie przez okres niezbgdny do wypelnienia obowigzkow
wynikajacych z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz 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. oraz w Rozporzadzeniu Ministra Kultury
i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i1 kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatow archiwalnych
do archiwow panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalne;j
6. Prawa os6b, ktérych dane dotycza
Maja Panstwo prawo do:

- dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

- sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

- ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

- usunigcia danych osobowych;

- whiesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, 00 - 193 Warszawa).
7. Przystugujace Panstwu uprawnienia zwiazane z przetwarzaniem danych osobowych
W odniesieniu do danych pozyskanych w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem o udzielenie zamowienia publicznego przystuguja Panstwu nastgpujace uprawnienia:

- prawo dostgpu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

- prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

- prawo do usunigcia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastgpuje w celu wywiazania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub w

ramach sprawowania wtadzy publicznej;

- prawo do ograniczenia przetwarzania danych, przy czym przepisy odrgbne moga wytaczy¢ mozliwo$é skorzystania z tego praw;

- prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Aby skorzysta¢ z powyzszych praw, nalezy si¢ skontaktowac¢ z nami lub z naszym inspektorem ochrony danych (dane kontaktowe zawarte sa w punktach 11 2).
8. Obowiazek podania danych
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych w prawnie wymaganym zakresie jest dobrowolne, ale brak podania danych moze skutkowa¢ odmowa przyznania wnioskowanych
$wiadczen.
9. Przekazywanie danych poza Europejski Obszar Gospodarczy
Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej

10. Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w spos6b zautomatyzowany i nie beda profilowane.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, Ze ja nizej podpisana/y: Skladam wniosek dotyczacy dofinansowania ze Srodkow z PFRON. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i
danych os6b wskazanych we wniosku, przez PCPR w Toruniu ul. Towarowa 4-6 dla celéw zwigzanych z procedowaniem przewidzianym w ustawie O pomocy spolecznej,
oraz ustawach szczegélnych dotyczacych przyznawanych $§rodkoéw. Jednocze$nie wyrazam zgode na przesylanie przez Administratora, na moéj adres e-mail lub wykorzystanie
mojego nr telefonu w celu informacji dotyczacych realizacji wniosku. O$wiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z Klauzula Informacyjng przekazana zgodnie z art. 13 ust.1 i 2
ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych zwanego RODO.

czytelny podpis — imie i nazwisko Wnioskodawcy* / petnomocnika* / opiekuna prawnego*
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(pieczec zakladu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie¢ inazwisko

Nr PESEL

Adres zamieszkania (miejsce pobytu!)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji ™"

O dysfunkcja narzadu ruchu, O dysfunkcja narzadu stuchu, O osoba poruszajgca si¢ na wozku
inwalidzkim, O dysfunkcja narzadu wzroku, O uposledzenie umystowe, O choroba psychiczna,
O epilepsja, O schorzenie uktadu krazenia

O inne (jakie?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie: ™

[] TAK, UZASADNIENIE:

UWAGI:

Data Pieczgtka i podpis lekarza

(*) - niepotrzebne skresli¢, wpisa¢ w przypadku osoby bezdomne;j
(**) — wlasciwe zaznaczy¢ X
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