Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko uczestnika turnusu ...................
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci ........

Adres zamieszkania™ ..o

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[] dysfunkcja narzadu ruchu

[] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
[1 dysfunkcja narzadu wzroku

[] choroba psychiczna

[] schorzenie uktadu krgzenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie
[1 Nie

[] Tak - uzasadnienie ............c.coeeviiiiiiiiiinnne.

Wtasciwe zaznaczyé.

[] dysfunkcja narzadu stuchu
[] padaczka
[] upo$ledzenie umystowe

[1inne (jaki€?) ....c.covvviiiiiiiiiiin,

W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

(pieczatka i podpis lekarza)



Wypehi¢ tylko jesli lekarz zaleci pobyt opiekuna na turnusie
Oswiadczenie opiekuna osoby niepelnosprawnej niezbgdnego i uczestniczacego

w turnusie rehabilitacyjnym

Imig 1 nazwisko OpIekuna ..........ccooiiiiiiiiiii e

AAIES ZAMIESZKANIA. ..eeveeeeee e e e e e e e e e eaaeeeaaeeaaaaeeeaaeseanaeeanaaens )

Oswiadczam, ze:

1. nie bede petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie rehabilitacyjnym,

w ktorym uczestniczy osoba niepetnosprawna (imi¢ i nazwisko osoby
NIEPEHOSPTAWNE])...vveeeiiiiieeiiie ettt et e et e e et e e e eereeeenneeeeenees

2. nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

3. ukonczylem/am 18 lat * lub ukonczylem 16 lat i jestem wspolnie
zamieszkujacym czlonkiem rodziny w/w osoby niepetnosprawnej *,

4. korzystatem* / nie korzystalem™ z dofinansowania do wyjazdu na turnus
rehabilitacyjny ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych w roku biezgcym,

5. posiadam™*/ nie posiadam® grupe inwalidzka lub stopien niepelnosprawnosci
(jeshi tak podac jaki)

* niepotrzebne skresli¢

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeks Karny z dnia 6 czerwca 1997
roku (Dz.U nr 88, poz. 553 z poz. zm.) za falszywe zeznania, prawdziwos¢ powyzszych
danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(czytelny podpis opiekuna)



KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE. L.

z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informuje, ze:

1.1. Administratorem Panstwa danych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Piszu (adres:
ul. Piaskowa 2, 12-200 Pisz, tel.: 87 425 25 71, e-mail: pcpr@powiat.pisz.pl).

1.2. Administrator wyznaczy? Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Pafistwo kontaktowaé
we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem ad-
resu e-mail: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

1.3. Panistwa dane osobowe beda przetwarzane w celu w celu rozpatrzenia wniosku i ustalenia prawa
do Swiadczenia w formie dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepelnosprawnych i podjecia decyzji o wysokosci dofinansowania oraz w celu realizacji
innych zadan wynikajacych z ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych.

1.4. Podstawa przetwarzania Panstwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b
RODO, w zwiazku z ustawa z dnia z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo-
tecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 573 ze zm.) — zwa-
nej dalej Ustawa i Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca
2002 r. w sprawie okreslenia rodzaju zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze Srodkéw
PFRON (t.j. Dz.U. z Dz.U. 2015 poz. 926 Podstawa przetwarzania danych jest rowniez art. 6
ust. 1 lit. A, RODO tj. wyrazona przez Panstwa zgoda dla kategorii danych osobowych poda-
nych dobrowolnie, to znaczy innych niz wymaganych przepisami prawa dla realizacji Swiadcze-
nia.

1.5. Panstwa dane beda przechowywane przez okres zwigzany z realizacjg Swiadczen a nastepnie
zgodnie z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
i wydanej na jej podstawie instrukcji archiwizacji jednostki.

1.6. Panistwa dane beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, lecz nie beda podlega¢ zautoma-
tyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym w profilowaniu.

1.7.W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przyslugujq Panstwu nastepujace

prawa:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem prze-

twarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

e. prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy ogo6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
(RODO);

1.8. Podanie przez Panstwa danych osobowych wymaganych dla realizacji $wiadczenia na podsta-
wie Ustawy jest obowigzkowe — nieprzekazanie danych skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci
rozpatrzenia wniosku. Brak przekazania przez Panstwa danych osobowych oznaczonych jako
dobrowolne pozostaje bez wptywu na rozpatrzenie ztozZonego wniosku.

1.9. Panstwa dane moga zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie zawartej przez
jednostke umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, w zwiazku z realizacjq przy-
stugujacych Panstwu Swiadczen, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie
przepiséw prawa.

/an e

( podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego
opiekuna prawnego* petlnomocnika* )
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