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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIE I NAZWISKO e et e e et e e e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi . ouee e e
Yo [ 4= 1 A1 TE74 G L 1T TR
(DY R U 01 A=) a1 1= T
Nr telefonU.....c.oveviiiiiiieen, Adres @-MaAil..c.ce s

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym .........ccocoviiiiiiiiiinnn,
POSIADANE ORZECZENIE ** ( dolaczy¢ kserokopie)

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

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O 1 T I 7 1

c) O o catkowitej [J o czeSciowej niezdolnosci do pracy

[] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [] o niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

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

O Tak (podac rok).......cocvevivvenennenn. 0 Nie

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

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNG ...ieii e e e e e e eas
(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie
domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku,

WYNOSIit: oo, zt.

Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym wyn05| ..................
Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem SW|adom( )
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

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

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczyd.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypeinia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
opiekun prawny lub petnomocnik

IMI I NAZWISKO: ... ... e e e et e e e e et e e e e e et e e e et et ettt e et ae e e
PESEL lub numer doKumentu tOZSAMOSCH ... e e e e e e e e e,
AAIres ZAmMICSZKANIA: ... ... e e e e e e e e e e e e e,

Data urodzenia :

ustanowiony przedstaWICIelem* / op/ekunem* / pelnomocn/k/em*
POSIANOWIENIEM SaAU REONOWEGO: ................o .. eeeoeeoeseo oo
zdnsygnAkt* ..................................................................
/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notarlusza *

ZON. oo '}éﬁé{"};}Z'.'.'.'.'ﬁ'.'.'.'.'ﬁ'.'.'.'.' e
data pOdeS ....................

przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika *

* niepotrzebne skresli¢

* dofgczy¢ kopie petnomocnictwa lub odpisu decyzji sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego.



OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze bede opiekunem innego uczestnika tego O Nie [OTak
turnusu:
2. Oswiadczam, ze korzystatem z dofinansowania z PFRON: O Nie 0O Tak

3. Oswiadczam, ze korzystam z dofinansowania uczestnictwa w O Nie O Tak
wyzej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na

podstawie przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie

ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu spotecznym rolnikow:

4. Oswiadczam, ze jestem osobg uczacy sie i niepracujgcg w wieku [1Nie [ Tak
16-24 lat:

5. Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie O Nie O Tak
rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia:

6. Zapoznatem/am sie z zasadami realizacji wnioskowanego O Nie [OTak
zadania:
7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: O Nie 0O Tak

8. Nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz ze nie bytam/em w ciggu [ Nie [ Tak
trzech lat przed ztozeniem wniosku strong umowy o

dofinansowanie ze srodkéw PFRON rozwigzanej z przyczyn

lezacych po mojej stronie:

9. Bede uczestniczyt/a w zajeciach przewidzianych w programie OO Nie 0O Tak
turnusu, ktéry wybratem/am:

10. Zostalem/am poinformowany, ze ztozony przeze mnie wniosek o [ Nie [ Tak
dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym bedzie

rozpatrzony po podjeciu przez Rade Powiatu Nowosadeckiego

uchwaly o podziale limitu srodkéw na rok biezacy:

Informacja dotyczaca dostepu do informacji o przetwarzaniu danych osobowych:

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o mozliwosci zapoznania sie z trescig klauzuli informacyjnej, o jakiej mowa w art. 13
i art.14 rozporzadzenia 2016/679, w tym z informacjg o celach i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Informacje te sg dostepne na stronie internetowej www.bip.malopolska.pl/pcprnowysacz,m,338752,rodo.html oraz
w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Saczu. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na
umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku,
zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.2019.1781 t..)

Miejscowos$¢ Data Podpis Wnioskodawcy

Wymagane zalaczniki do wniosku :

1. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub jego odpowiednik.
2. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus.

3. W przypadku gdy wnioskodawca dziata przez petnomocnika do wniosku nalezy dotgczy¢ kopie
petnomocnictwa lub odpisu decyzji sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego.



