DRN.810.

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzic bgdz opiekun prawny)

IIEQ T TAZWISKO ...ttt e et e et e e et e e e s e e s saa e e ta e e e abeeesseeetseeensaeeenteeennes

PESEL albo numer dORUMENTU FOZSAMIOSCI «........oeeeeee e et

Adres ZamieSZKANIA™....................ccceieiii ettt
Data UrOdZeNia ..............ccoovoueeciaiieiieieee e Telefon......c.oeeeieieieeeee e

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitACYJIYM ...........c..cccoovviiviiiiiiiiieiieee e
POSIADANE ORZECZENIE**

a) o stopniu niepetnosprawnosci |:| znacznym |:| umiarkowanym |:| lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow |:| 1 |:| 11 |:| il
c) |:| o catkowitej |:| o czegsciowej niezdolnosci do pracy
|:|0 niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym |:|0 niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) |:| o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zZycia

Do wniosku naleZy dolaczyé kopie posiadanego orzeczenia ( oryginatl orzeczenia do wgladu ).

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

ZE SRODKOW PFRON** [ | Tak (podac rok) ...........cccooooevvvvvecriin, [ ] Nie
JESTEM ZATRUDNIONY(A) W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** || Tak [ Nie

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)
UWAGA! Opiekunem osoby niepetnosprawnej moze by¢ osoba, ktora ukonczyta 18 lat, albo osoba, ktora

ukonczyla 16 lat i jest wspolnie zamieszkujgcym czlonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej jezeli nie petni funkcji
czlonka kadry na danym turnusie i nie jest osobq niepelnosprawng wymagajgcq opieki innej osoby.

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdod w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiqc zloZenia

WHIOSKkU, WYROSTE ... zt.

Liczba osob we wspolnym gospodarstwie domowym WyYnosi .....................

Oswiadczam, Ze powyisze dane sq zgodne 7 prawdq oraz Ze jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiqzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

Oswiadczam, ze nie bede korzystal(a) z dofinansowania ze srodkow PFRON, jako opiekun osoby niepetnosprawnej na tym
turnusie rehabilitacyjnym, ani nie bede petnil(a) funkcji czlonka kadry na tym turnusie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych dotyczgcych stanu
mojego zdrowia w bazie danych Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie posiadam zalegtoéci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Do wniosku nalezy dolgczyé wypetniong i podpisang Klauzule Informacyjng (RODO).

%

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
**  Wlasciwe zaznaczgyé.
*%% Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia MOPS

(data wptywu wniosku do MOPS) (piecze¢ MOPS'i podpis pracownika)



KLAUZULA INFORMACYJNA dla osoby uczestniczacej w postepowaniu dot. realizacji
wniosku o przyznanie srodkéw PFRON

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oso6b 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) (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016, str. 1), dalej ,RODQO”, informuje, ze:
a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Radomiu z siedzibag
przy ul. Limanowskiego 134, 26-600 Radom, zwany dalej ,Administratorem”. Obowigzki Administratora danych
osobowych przetwarzanych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Radomiu wykonuje Dyrektor MOPS;
b) moze Pani/Pan skontaktowaé sie z Administratorem piszgc na adres: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Radomiu, ul. Limanowskiego 134, 26-600 Radom, lub na adres e-mailowy: sekretariat@mops.radom.pl; Moze
Pani/Pan skontaktowac¢ sie z administratorem za posrednictwem powotanego przez Administratora inspektora
ochrony danych piszgc na adres: Inspektor Ochrony Danych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Radomiu,
ul. Limanowskiego 134, 26-600 Radom lub adres e-mailowy: iod@mops.radom.pl;
c) Administrator bedzie przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu realizacji wniosku o przyznanie srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na podstawie ustawy z dnia 27.08.1997r o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych a podstawg prawng przetwarzania jest :
- art 6 ust 1 lit.c RODO tj przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze;
- art 9 ust2 lit.b RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetniania obowigzkéw i wykonywania szczegdlnych
praw przez Administratora lub osobe, ktérej dane dotyczg w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego i ochrony
socjalnej;
d) Odbiorcami Pani/Pana danych sg takze upowaznieni pracownicy Administratora, podmioty ktérym nalezy
udostepni¢ dane osobowe w celu wykonywania obowigzku prawnego, a takze podmioty przetwarzajgce dane
osobowe w imieniu Administratora tj. podmiot serwisujacy programy ksiegowe u Administratora, podmiot
serwisujgcy i oddajgcy w dzierzawe Administratorowi urzadzenia wielofunkcyjne, podmiot $wiadczacy na rzecz
Administratora ustuge niszczenia dokumentacji spraw zakonczonych dla ktérych minagt ustawowy okres
przechowywania, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osoéb Niepetnosprawnych ;
e) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10 lat i 6 miesiecy, liczgc od 1 stycznia nastepnego
roku po ostatecznym zatatwieniu sprawy;
f) w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposob zautomatyzowany,
stosownie do art. 22 RODO;
g) posiada Pani/Pan:
- na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych;
na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
usuniecia swoich danych osobowych w przypadkach i na zasadach okreslonych w art. 17 RODO;
- na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO (prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma
zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu
ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii
Europejskiej lub panstwa czionkowskie);
- wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy Pan/Pani uzna, ze przetwarzanie
Pana/Pani danych osobowych narusza przepisy RODO;
h) obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczgcych jest wymogiem
ustawowym okreslonym w przepisach ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb
niepetnosprawnych;
i) nie przystuguje Pani/Panu:
- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérych mowa w art. 20 RODO,
- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg prawng
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit.c i art 9 ust 2 lit.b RODO.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH
OSOBOWYCH i otrzymatem/am egzemplarz niniejszej klauzuli.

(data i podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie)



WNIOSEK W CALOSCI WYPEENIA LEKARZ
POD KTOREGO OPIEKA ZNAJDUJE SIE OSOBA NIEPEENOSPRAWNA

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
TIEQ T MAZWISKO ..o ettt e et e et ettt e et eeerae s
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

AAFES ZAMICSZRANIA™ . ........ceeeeee et

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **

|:| dysfunkcja narzgdu ruchu |:| dysfunkcja narzqdy stuchu
|:| osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
|:| dysfunkcja narzgdu wzroku |:| uposledzenie umystowe
|:| choroba psychiczna |:| padaczka
|:| schorzenie uktadu krgzenia |:| inne (Jakie?) .........cccccoevevevcuennnnn.

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie: **
[ ] ~E

|:| TAK osoba wymaga opieki na turnusie — wyraine uzasadnienie koniecznosci opiekuna

%

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.
**  Wiasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)



