Data wplywu wniosku: Nr kolejny wniosku RZiS.4550 ................ 20

Miejski Osrodek Pomocy Spoteczne;j
w Zielonej Gorze
Dziat Rehabilitacji Zawodowej
i Spotecznej
tel. (68) 411-51-15/(68) 411 51 17

WNIOSEK
o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

A. DANE WNIOSKODAWCY:

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

C. DANE KONTAKTOWE:
Telefon (podanie numeru telefonu jest dOBrowWoINE)........coiiiiiii i e,

Uwaga

Podanie numeru telefonu jest dobrowolne. Nie podanie numeru telefonu moze utrudni¢ kontakt w przypadku koniecznosci dokonania
uzupetnien badz korekt do wniosku. W zwigzku z faktem, iz podstawg 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
Pana/i numeru telefonu nalezy skontaktowaé sie z nami piszgc na adres mailowy iod@mops.zgora.pl badz kontaktujgc sie drogg
telefoniczng na numer 68 411 50 00. Skorzystanie z prawa cofniecia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce przed
jej wycofaniem.

D. POSIADANE ORZECZENIE (zaznaczy¢ tylko jedng opcje, zgodnie z trescig orzeczenia wnioskodawcy):

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym [ umiarkowanym O lekkim
b) 0 zaliczeniu do jednej z grup inwalidow Ol on  oim
C) O o catkowitej niezdolno$ci do pracy [ o czesciowej niezdolnosci do pracy
0 o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym OO o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

E. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O DOCHODACH:

Ja, nizej podpisany/-a, pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 297 § 1 Kodeksu karnego, stosownie

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



F. INNE INFORMACJE

a) korzystatem/am z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON:
O TAK (podac rok) ....ceveeevveerieenineniennnnes I NIE

Z ewidencji programu PCPR
(wypetnia pracownik MOPS): ........ciiiiiiiiiiiieieceene

b) jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej: O TAK O NIE
C) jestem osobg w wieku 16-24 lat uczacy sie i niepracujaca: O TAK O NIE

d) planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyJNYM ........coooiiii i

€) IMI€ i NAZWISKO OPIEKUNG ... ..ottt ettt e e e e ettt e e e e e et bt e eea e s s anbe bt e e e e s snbtbeeeeeesbnbeeeaeeann
(wypetnié, jesli lekarz zalecit pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

Klauzula informacyjna

1) Administratorem Pani/a danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zielonej Gorze
z siedzibg przy ul. Dtugiej 13, 65-401 Zielona Goéra.

2) W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi prosze kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych,
s.koziel@4consult.com.pl.

3) Dane przetwarzane bedg w celach:

a) udzielenia dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym przyznawane osobom
niepetnosprawnym na podstawie przepiséw prawa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego dalej RODO),
a w szczegolnosci na podstawie rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada
2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych,

b) kontaktowania sie drogg telefoniczng na podstawie zgody, potwierdzonej dobrowolnym uzupetieniem
numeru telefonu - art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

4) Pani/a dane osobowe mogg by¢ udostepniane nastepujacym odbiorcom badz kategoriom odbiorcow:

a) podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisdw prawa,

b) operatorowi pocztowemu Poczta Polska, w przypadku prowadzenia korespondencji,

¢) wskazanemu przez Panig/Pana osrodkowi rehabilitacyjnemu oraz organizatorowi turnusu rehabilitacyjnego,

d) innym podmiotom, ktére na podstawie stosownych umoéw powierzenia przetwarzania danych osobowych
podpisanych z Miejskim Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Zielonej Gorze przetwarzajg dane osobowe, dla
ktérych administratorem jest Osrodek (np. podmioty Swiadczgce ustugi w zakresie IT, ochrony danych
osobowych).

5) Pani/a dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat od roku, w ktérym zostat ztozony wniosek.
6) Kazda osoba, z wyjagtkami zastrzezonymi przepisami prawa, posiada prawo do:
a) zgdania od Administratora dostepu do danych osobowych (art. 15 RODO);
b) sprostowania danych (poprawiania) w przypadku gdy dane sg nieprawidiowe lub niekompletne (art. 16
RODO);
€) zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych (art. 18 RODO);
d) przenoszenia danych (art. 20 RODO).
7) Nie posiada Pan/i prawa do zadania usuniecia danych osobowych tzw. ,prawo do bycia zapominanym” (art. 17
RODO), gdyz przetwarzane danych osobowych wynika z przepiséw prawa.
8) Nie posiada Pan/i prawa do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania swoich danych, ze wzgledu na fakt,
iz podstawg do przetwarza Pani/a danych sg przepisy prawa.
9) W przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych, posiada Pan/i prawo do jej wycofania. Skorzystanie z prawa
cofniecia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce do momentu wycofania zgody.
10) Posiada Pan/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
11) Podanie numeru telefonu jest dobrowolne. Podanie pozostatych danych zawartych w wniosku jest obowigzkowe, gdyz
przestankg do ich gromadzenia stanowi przepis prawa. Konsekwencjg nie podania przez Panig/Pana danych
osobowych wymaganych przez przepisy prawa jest brak mozliwosci udzielenia dofinansowania.




Informacje dla wnioskodawcy

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

Whnioskodawca zobowigzany jest na zgdanie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej dostarczy¢ dowody potwierdzajgce
wysokosé uzyskiwanych dochodow. Jezeli MOPS powezmie watpliwos¢ odnosnie informacji podanych we wniosku
(w szczegolnosci co do wysokosci dochodow i liczby oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym),
wzywa wnioskodawce do ztozenia wyjasnieh w sprawie.

Whioski o dofinansowanie ze $rodkow PFRON uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych zostang rozpatrzone po

otrzymaniu limitu $rodkéw finansowych na rok biezacy i dokonaniu podziatu $rodkéw na poszczegdlne zadania przez
Rade Miasta Zielona Gora.

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

Co nalezy dotgczy¢ do wniosku?

1. "Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny" wraz ze wskazaniem, czy konieczny jest udziat opiekuna.

Whiosek sporzgdza lekarz, pod ktérego opiekg znajduje sie osoba niepetnosprawna

KOPIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB ORZECZENIA ROWNOWAZNEGO!

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

4. zaswiadczenie od pracodawcy lub dokument potwierdzajgcy prowadzenie dziatalno$ci gospodarczej, w przypadku
0s0b aktywnych zawodowo, ktére osiggnety wiek emerytalny

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

n



(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:**

U dysfunkcja narzadu ruchu U dysfunkcja narzadu stuchu
[1 osoba poruszajgca sie na wbzku inwalidzkim
U dysfunkcja narzadu wzroku [ uposledzenie umystowe
1 choroba psychiczna [ padaczka
[J schorzenie uktadu krgzenia LNNE (JAKIE?)eiiieeiieeiieeeeeeeeeee e,

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:

[1 Nie

= R U V2= 1Y U [ [T=] 0 1[I TR

(data) (pieczgtka i podpis lekarza)

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



