Data wptywu wniosku: Numer wniosku: RZiS.4550 .............. 20

Miejski Osrodek Pomocy

Panstwowy Fundusz Spotecznej w Zielonej Gérze
Rehabilitacji Osob Dziat Rehabilitacji Zawodowe;j
Niepetnosprawnych i Spotecznej

tel. (68) 411-51-15
tel. (68) 411-51-89

WNIOSEK

o dofinansowanie ze srodkéw Painstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

A. DANE WNIOSKODAWCY:

B. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dla matoletniego wnioskodawcy), OPIEKUNA
PRAWNEGO LUB PELNOMOCNIKA:

C. DANE KONTAKTOWE:

Telefon (podanie numeru telefonu jest dObrowolnNe)........ ..o e

Uwaga

Podanie numeru telefonu jest dobrowolne. Nie podanie numeru telefonu moze utrudni¢ kontakt w przypadku koniecznosci dokonania
uzupetnien bgdz korekt do wniosku. W zwigzku z faktem, iz podstawag do przetwarzania jest Pana/i zgoda, potwierdzona dobrowolnym
uzupetnieniem numeru telefonu, ma Pan/i prawo do jej wycofania w dowolnym momencie. W celu wycofania zgody na przetwarzanie Panali
numeru telefonu nalezy skontaktowac sig¢ z nami piszac na adres mailowy iod@mops.zgora.pl bgdz kontaktujgc sie drogg telefoniczng na
numer 68 411 50 00. Skorzystanie z prawa cofniecia zgody nie ma wplywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce przed jej wycofaniem.

D. POSIADANE ORZECZENIE (nalezy zaznaczyé tylko jedna opcje, zgodnie z trescig orzeczenia Wnioskodawcy):

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

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: [] | grupa ] lgrupa [] lll grupa

c) [ ] o catkowitej niezdolnosci do pracy [ ] o czesciowej niezdolnosci do pracy
[ ] o0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [] o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji
d) [] o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

E. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH:

Ja, nizej podpisany/-a, pouczony/-a o odpowiedzialno$ci karnej zgodnie z art. 297 § 1 Kodeksu karnego, stosownie do
art. 75 § 2 Kpa oswiadczam, ze miesieczny dochéd** na jednego cztonka rodziny Wynosi ..........cccevvveviieeninnnennnn. zt

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy/opiekuna/
petnomocnika/przedstawiciela ustawowego)



F. INNE INFORMACJE

a) korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $srodkéw PFRON:
[] TAK (podac rok) ..........ceeevevneennn. ] NIE

Weryfikacja z ewidencji
MOPS (wypetnia pracownik): ..........ccoeeeeniiiiieneennanne.

b) jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronione;j: [] TAK ] NIE
c) jestem osobg w wieku 16-24 lat uczacg sie i niepracujaca: [] TAK ] NIE
d) planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..........cccccveiiiiii e

€) IMi€ i NAZWISKO OPIEKUNA ...ttt e e ettt e e e s e ettt e e e e e s atteeeeeeeeeeannseneeaeseansneneaeananns
(wypetni¢, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Tozsamos$¢ administratora

Administratorem panstwa danych osobowych jest powiat, do ktérego skfadany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowal¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub  elektronicznej,

a takze telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sg na jego stronie internetowe;.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie we wszystkich sprawach dotyczgcych

przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem. Dane kontaktowe inspektora

ochrony danych podane sg na stronie internetowej administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg 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 ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO — Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb

fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,RODO”.

Podstawg prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 lit. ¢ oraz e RODO, a w zakresie danych

dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1lit. b

oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywyane

Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujgcymi u administratora. W przypadku

ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakonczenia postepowania.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczace na rzecz administratora ustugi doradcze, z zakresu

pomocy prawnej, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Panstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO - prawo do usunigcia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb zautomatyzowany
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,




6) na podstawie art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

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.

Informacja o dowolnosci lub obowigzku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy/opiekuna/
petnomocnika/przedstawiciela ustawowego)

Informacje dla wnioskodawcy

**Uwaga! Przecietny miesieczny dochéd — sredni miesieczny dochéd w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek dochodowy od osdéb fizycznych, skfadke z tytutu
ubezpieczen: emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslong w przepisach o systemie ubezpieczer spotecznych
oraz o kwote alimentéw swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz
innych o0sob, podzielony przez liczbe os6b pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek. Przy ustalaniu dochodu w rodzinie Wnioskodawcy,
nie uwzglednia sie zasitkdw pielegnacyjnych.

Whnioskodawca zobowigzany jest na Zzgdanie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej dostarczy¢ dowody
potwierdzajgce wysoko$¢ uzyskiwanych dochodéw. Jezeli MOPS powezmie watpliwos¢é odnosnie informacji
podanych we wniosku (w szczegodlnosci co do wysokosci dochodow i liczby oséb pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym), wzywa wnioskodawce do ztozenia wyjasnien w sprawie.

Whioski o dofinansowanie ze srodkow PFRON uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych zostang rozpatrzone po
otrzymaniu limitu srodkéw finansowych na rok biezgcy i dokonaniu podziatu sSrodkéw na poszczegdlne zadania przez
Rade Miasta Zielona Goéra.

Wyszukiwarka osrodkow, w ktérych mogg by¢ organizowane turnusy rehabilitacyjne jest dostepna na
Portalu Informacyjno-Ustugowym ,emp@tia”: www.empatia.mpips.gov.pl

Co nalezy dotaczyé do wniosku?

1. "Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny" wraz ze wskazaniem, czy konieczny jest
udziat opiekuna. Wniosek sporzadza lekarz, pod ktérego opiekg znajduje sie osoba niepetnosprawna

2. KOPIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB ORZECZENIA
ROWNOWAZNEGO

3. zaswiadczenie ze szkoty/uczelni lub ksero legitymacji potwierdzajgcej nauke w przypadku osoby
uczacej sie i niepracujgcej w wieku 16-24 lata

4. kserokopie wyroku o ustanowieniu opiekuna prawnego/petnomocnictwa notarialnego w przypadku gdy
W imieniu osoby niepetnosprawnej dziata inna osoba



(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji:**

O dysfunkcja narzadu ruchu ] dysfunkcja narzadu stuchu
] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim ] uposledzenie umystowe
O dysfunkcja narzadu wzroku ] padaczka
] choroba psychiczna L]inne (JaKI€?)...ooovviieeee,
[] schorzenie ukfadu Krazenia s

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:

] Nie
IR L V= 1= 7= To 11T o1

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢



