Rehabilitacja spoteczna — Turnus rehabilitacyjny

WNIOSEK

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

0 przyznanie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie

rehabilitacyjnym

Czes¢ A - DANE WNIOSKODAWCY
DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

Nazwa pola

Imie i nazwisko:

Wartosé

PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu / adres e-mail:

Nazwa pola

Miejscowosé¢:

ADRES ZAMIESZKANIA

Wartos¢

Ulica:

Nr domu / nr lokalu:

Kod pocztowy i poczta:

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku dzieci oraz dorostych
nieposiadajacych zdolnosci do czynnosci prawnych)

Nazwa pola

Wartos¢

Imie i nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia:

Nr telefonu / adres e-mail:
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Rehabilitacja spoteczna — Turnus rehabilitacyjny

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nazwa pola Wartos¢
Osoba w wieku do 16 lat O tak
posiadajaca orzeczenie O nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien O  Znaczny
niepetnosprawnosci: O Umiarkowany
O Lekki
O Nie dotyczy
Orzeczenie dotyczace 0 na state _
niepelnosprawnosci [0 okresowo—dodnia: ....c.ccoevviirieininienienas
wazne jest:
Grupa inwalidzka: O Igrupa
O Il grupa
O 1l grupa
0 nie dotyczy
Niezdolnosé: O Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do
samodzielnej egzystencji
O Osoby dlugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie
rolnym, ktérym przystuguje zasitek pielegnacyjny
[0 Osoby catkowicie niezdolne do pracy
0 Osoby czesciowo niezdolne do pracy
[0 Osoby stale lub dlugotrwale niezdolne do pracy w
gospodarstwie rolnym
O Nie dotyczy

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJNYM ZE SRODKOW PFRON

1 Tak (podac rok) ..........c.cccco......
] Nie

JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKt ADZIE PRACY CHRONIONEJ
] Tak

L1 Nie

JESTEM OSOBA W WIEKU 16-24 LAT UCZACA SIE | NIEPRACUJACA:
] Tak

] Nie

DANE DOTYCZACE OPIEKUNA (JESLI DOTYCZY)

Imig i NazWiSKO OPIEKUNA ...
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SREDNI DOCHOD
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie dOMOWYM .......o.viiiiiiii i aaes
Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspoinym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit
........................................................................ zt
1. Oswiadczam, ze nie bede petni¢ funkcji cztonka na niniejszym turnusie, jak i nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu.
2. W przypadku rezygnacji z dofinansowania zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ o niniejszym fakcie
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach Dolnych.
3. Oswiadczenie sktadam swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art.233
§ 1kk)
4. Oswiadczam ze zapoznatem/am sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO
Na podstawie art. 13 RODO Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b 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, dalej: RODO) informujemy, ze:
1. Administratorem Danych Osobowych klientéw Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach
Dolnych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach Dolnych, z siedzibg w
Ustrzykach Dolnych, ul. Betska 22, 38-700 Ustrzyki Dolne, tel. 13 471 25 30, e-mail: pcpr@bieszczadzki.pl.
2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach Dolnych zostat wyznaczony Inspektor Ochrony
Danych Osobowych, z ktérym mozna sie skontaktowac listownie na adres: Inspektor Ochrony Danych
Osobowych ul. Betska 22, 38-700 Ustrzyki dolne; telefon kontaktowy: 13 471 25 32, e-mail:
rsroka@bieszczadzki.pl.
3. Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
4. Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u
administratora. W przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane mogg by¢ przetwarzane do
czasu zakonczenia postepowania.
5. Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty swiadczgce na rzecz administratora ustugi
doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systeméw informatycznych.
6. Przystuguje Panstwu: prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii, prawo do sprostowania i
uzupetnienia danych osobowych, prawo do usuniecia danych osobowych, prawo zgdania od administratora
ograniczenia przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.
7. Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora.
8. Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.
Zataczniki do wniosku:
1. Kopia orzeczenia, o ktérym mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob,
2. Zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki — w przypadku uczacych sie osob niepetnosprawnych w wieku 16-

24 lat.

MiejscowoSc Data Podpis Wnioskodawcy
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Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spotecznej osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o
dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym i jej potrzeb w zakresie
rozwijania umiejetnosci spotecznych

|. Dane osobowe:

Il. Sytuacja rodzinna:

1) Osoba zamieszkujgca:
- samotnie,
- zrodzing**
2) W przypadku, gdy osoba zamieszkuje samotnie, czy istnieje mozliwo$¢ zapewnienia pomocy lub opieki ze strony
najblizszej rodziny lub innych oséb** :
- tak,
- nie**

lll. Wykonywanie czynnosci w zakresie samoobstugi i prowadzenia gospodarstwa domowego:

1) Utrzymanie higieny osobistej (mycie) - samodzielnie, z pomocg, niezdolny/a **
2) Ubieranie i rozbieranie - samodzielnie, z pomocg, niezdolny/a **

3) Spozywanie positkow - samodzielnie, z pomocg, niezdolny/a **

4) Sprzatanie - samodzielnie, z pomoca, niezdolny/a **

5) Przygotowywanie positkbw - samodzielnie, z pomocg, niezdolny/a **

6) Robienie zakupéw - samodzielnie, z pomocg, niezdolny/a **

IV. Zakres poruszania sie:

1) Poruszanie sie w miejscu zamieszkania - tak, nie, z pomocg **
2) Poruszanie sie poza miejscem zamieszkania — tak, nie, z pomocg **
3) Korzystanie z publicznych srodkéw transportu - tak, nie, z pomocag **

V. Zakres komunikowania sie z otoczeniem:

1) Zdolno$¢ do samodzielnej komunikacji - tak, nie **
2) Zdolno$¢ do porozumiewania sie za pomocg komunikatorow internetowych, medidéw spotecznosciowych itp. — tak, nie

**.
VI. Zakres uczestniczenia w zyciu spotecznym i petnienie rél spotecznych:

1) Spotykanie sie z osobami z otoczenia - tak, nie, ograniczone **
2) Zatatwianie spraw urzedowych — samodzielnie, z pomoca, niezdolny/a**
3) Péjscie na wizyte lekarskg — samodzielnie, z pomoca, niezdolny/a **

czytelny podpis osoby niepetnosprawnej lub opiekuna
osoby niepetnosprawnej

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu,

** wlasciwe podkresli¢
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

lub gabinetu lekarskiego
Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji”

Idysfunkcja narzadu ruchu

] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
"] dysfunkcja narzagdu wzroku

) choroba psychiczna

1 schorzenia uktadu krazenia

"1 dysfunkcja narzadu stuchu

[l uposledzenie umystowe

] padaczka

[1INNE (JAKIE?) ettt ettt b et b et b e bbb e bt bt e R e b e b e e bbbt et b et b e e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie”

"1 Nie
'] Tak - uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* Wladciwe zaznaczyé.
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