Nr wniosku PCPR.1V.4030. data wptyWu .....ccccuevvevevenaee.

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

Adres zamieszkania (z KOdemM POCZEOWYM) ...coiviiieiiieeiieeciie e cteeree et ee e te e e ste e e sre e erbaeenaeeeseeeennees
Numer telefonu .......cccevviiiiniirii e,

Data urodzenia ...ccocceeveeeercieeenieeeriee e,

Planowany termin uczestnNiCtWa W tUINUSIE .....c.uuviiiiiiiiiee ettt sieee et e s e s saaeeeeas

Posiadane orzeczenie (nalezy dotaczyc¢ kserokopie aktualnego orzeczenia potwierdzajgcego
niepetnosprawnos¢) * :

a. o stopniu niepetnosprawnosci: O znacznym O umiarkowanym O lekkim
b. o zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich: O | all Rl
c. O o catkowitej niezdolnosci do pracy O o cze$ciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym O o niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

d. O o niepetnosprawnosci dla osoby do 16 roku zycia

Korzystatem/tam z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze $rodkéw
PFRON*

O Tak, W rokuU .....ceevvvvvevenveennnnnnnnnnn. O Nie

Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej* [ Tak, Nazwa .......ccccoceveveveeeecvrereeiineennns O Nie
Imie, nazwisko opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym .........ccoceeriiiiniieinieiec e

(wypetnic, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu na turnusie wraz z opiekunem)
OSWIADCZENIE O DOCHODACH:

Niniejszym oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku wynosit netto .........ccccceeeiiiiiiiiiinnn, zt. Liczba o0sdb
we wspoélnym gospodarstwie domowym WYNoSi ......cccceeeeeeveeeeecnnenennn.

Niniejszym oswiadczam, ze powyisze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem sSwiadomy(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 KK § 1).

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia sporzgdzonego przez lekarza, pod ktdrego opiekg sie znajduje. Jednoczesnie
oswiadczam, ze na turnusie nie bede petnit(a) funkcji cztonka kadry.

data czytelny podpis wnioskodawcy

* wtasciwe zaznaczyc



Nr wniosku PCPR.IV.4030.

Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji *

O dysfunkcja narzadu ruchu O choroba psychiczna

O uposledzenie umystowe O dysfunkcja narzadu wzroku
O osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim O padaczka

O dysfunkcja narzadu stuchu O schorzenia uktadu krazenia
C0NNE (JAKIE?) creeeieeiee ettt et e e e te e e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym *

O NIE

(I N U 2= = Lo L 11=] o LT TN

data pieczatka i podpis lekarza

* Wtasciwe zaznaczy¢



Nr wniosku PCPR.IV.4030.

OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
oraz mojego dziecka/podopiecznego (0 ile dOLYCZY): ccocuiieecreieerieece ettt ettt s
(imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez administratora danych, tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nysie, z siedzibg
przy ul. Piastowskiej 33a, 48-300 Nysa, w celach zwigzanych z realizacja wniosku dotyczgcego
dofinansowania ze sSrodkdw PFRON do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym,
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ustawg o ochronie danych osobowych.
Ponadto wyrazam zgode na podanie mojego numeru telefonu w celu utatwienia kontaktowania sie
ze mng w sytuacjach, gdy jest to niezbedne. Podanie numeru telefonu jest Swiadomie wyrazong
i dobrowolng zgoda.

podpis wnioskodawcy



Nr wniosku PCPR.IV.4030.

Adres zamieszkania opiekuna (z kodem pocztowym)

OSWIADCZENIE OPIEKUNA
(Wypetnia opiekun jezeli lekarz we wniosku uznat konieczno$é¢ pobytu opiekuna na turnusie)

Swiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie nieprawidtowych danych (art.233KK) o$wiadczam,
ze podejmuje sie opieki (WPISAC KOZO) .coviuicieieiriiee e cte ettt et eeteste st ettt s eaestestesre s s sensarens

na turnusie rehabilitacyjnym.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
- na tym turnusie nie bede petnit(a) funkcji cztonka kadry,
- nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,

- ukoriczytem(tam) 18 lat
lub

- ukonczytem(tam) 16 lat i jestem wspadlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;.

data czytelny podpis opiekuna na turnusie



Nr wniosku PCPR.IV.4030.

INFORMACIJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku dziecka rodzice, badz opiekun prawny)

Dane uczestnika turnusu :

ROAZaj tUrNUSU .eevveeiieeeciieeee e

Termin turnusu: od .......cooeeevvvvveiiiiinnnns (o [ JOTTT R

Dane organizatora turnusu :

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisébw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw.

data czytelny podpis wnioskodawcy



Nr wniosku PCPR.IV.4030.

(adres zamieszkania)

Oswiadczenie

(do Oswiadczenia nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki ze szkoty badz uczelni)

Zwracajac sie z prosbg o dofinansowanie do uczestnictwaw turnusie rehabilitacyjnym

(turnusie podopieczNego W WIekU 16-24 1@t .....cccoceeeeeeeceeeietieie ettt st e e er e ees )

imie i nazwisko podopiecznego

oswiadczam, ze jestem (podopieczny jest) osobg niepetnosprawng, uczacg sie i niepracujgca.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



Nr wniosku PCPR.IV.4030.

Informacje uzupetniajace do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej),
OPIEKUN PRAWNY lub PELNOMOCNIK

Laa VTSR a T T ATV ] (o USRS

[ Y =

JaNe [T 2] 4 11T T - LSS
Data Urodzenia: ..coccveeeeeiiiee e e

ustanowiony/a: przedstawicielem ustawowym* / opiekunem prawnym* / petnomocnikiem*:

(imie i nazwisko podopiecznego)

postanowieniem Sadu Rejonowego (nalezy dotgczy¢ kserokopie postanowienia Sadu):

ZAN. SYEN. AKL: o

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza (nalezy dotaczy¢ kserokopie
petnomocnictwa notarialnego):

data czytelny podpis

przedstawiciela ustawowego* / opiekuna prawnego* / petnomocnika*

* niepotrzebne skresli¢



Nr wniosku PCPR.IV.4030.

PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktdra udziela pethomocnictwa:

IMIQ/IMIONG vttt [N Y AT LT o X PR

Pi¥e [T e Lol oY =Ty o oY s o 1< o Vo | SO OO PO TSRRTR
Numer telefonu ...

Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

IMIQ/IMIONG vttt NGZWISKO ettt sttt et st tssess e es e e e see st sae s

Adres do KOrESPONUENC]i vuuivieiirriceee e ciesie et ettt et steste st e e s et et e s easeaeesestesee e sesessessesesarsaneasessestenen
Numer telefonu ...

Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym oraz ztozonym
w systemie SOW, a w szczegdlnosci do podpisania, poprawiania i uzupetniania wniosku
o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym oraz ztozonym w systemie SOW,
udzielania wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie.
Dla realizacji ww. celéw stanowigcych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo
upowaznia do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez
do okazania/przestania na wezwanie wersji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa
lub prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sie na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych
ze ztozonym wnioskiem o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym oraz ztozonym
w systemie SOW. Petnomocnictwo moze by¢ odwotane przez mocodawce w kazdym czasie.

Potwierdzam prawdziwos¢ i aktualnos¢ danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie.
Zmiana tresci petnomocnictwa wymaga ztozenia nowego dokumentu petnomocnictwa, za wyjgtkiem
zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktorych petnomocnik poinformuje na pismie
lub za posrednictwem systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajgcej petnomocnictwa



