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WNIOSEK
o dofinansowanie ze Srodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym w 2026 roku
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

Imi@ i NAZWISKO ........oooviiiiiii e PESEL...ccciiiiiiiiieeceee e
EMAILL. ..o s Data urodzenia .......cccccecevieveenieniennnnn.
Adres zamieszkania/ miejsce pobytu: 43-100 TYChY, Ul.......ccooiiiiiiiiiiiiiiie e

Numer telefonu ..............cccooeiiiiiiieennnne Planowany termin turnusu (data) .............cccoevveeriiieeniieenieeeeee e

POSIADANE ORZECZENIE (zaznaczy¢ tylko jedno):

a) o stopniu niepelnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim

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

¢) o niezdolnosci do pracy: catkowitej czesciowej o niezdol. do samodzielnej egzystencji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku Zycia O o niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym

Orzeczenie wazne: O bezterminowo/ T OKFESOWO QO ........c...ouueen e e

Oswiadczam, ze przeci¢tny miesigczny dochdod, w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe os6b we wsplélnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal roku
poprzedzajacy miesigc skladania wniosku wynosil ... zh.

(Nalezy bra¢ pod uwage wszystkie dochody w rozumieniu przepisow o Swiadczeniach rodzinnych, uzyskiwane przez osoby
pozostajqce we wspolnym gospodarstwie domowym za kwartat poprzedzajqcy miesiqc ztoZenia wniosku)

Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..........

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze sSrodkow PFRON*

U TAK (podaé rok) .................. L NIE
Jestem zatrudniony/a w zakladzie pracy chronionej* [ 74K O NIE
Jestem osoba® (wypetniajq osoby w wieku 16-24 lata): [ uczaca si¢ pracujaca [ uczacy si¢ nie pracujaca

Imi¢ i nazwisko opiekuna oraz data urodzenia: (jesli zostal zalecony przez 1ekarzay..................cccooovvinivivinieninininns

Oswiadczam, iz osoba petniqca role opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym nie jest osobq niepetnosprawngq wymagajqcaq
opieki innej osoby oraz nie bedzie pelnita funkcji cztonka kadry na turnusie.

Oswiadczenia:

1. Powyzsze dane sq zgodne z prawdq oraz jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych danych.
Zobowiqzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej ,, Informacji o stanie zdrowia”.
2. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowiqzuje si¢ poinformowac w ciqgu 14 dni.



3. Nie posiadam zalegtosci wobec PFRON.

4. W ciqgu 3 lat przed ztoZzeniem wniosku nie bytem/-tam stronq umowy o dofinansowanie ze Srodkow PFRON rozwiqzanej z
przyczyn lezqcych po mojej stronie.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek ztozony przed dniem podjecia uchwaly Rady Miasta w sprawie wykorzystania
srodkow PFRON zostanie rozpatrzony do 30 dni po podjeciu wyzej wymienionej uchwaty.

6. Zapoznatam(em) sie z klauzulqg RODO.

(data) czytelny podpis wnioskodawcy
(rodzica/opiekuna prawnego)

Zalaczniki:

1. Kopia waznego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, o niepelnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego.
2. Aktualne zaswiadczenie lekarskie (druk w zalaczeniu).
3. Kopia dokumentu stanowigcego opieke¢ prawna nad podopiecznym lub pelnomocnictwo notarialne - jesli dotyczy.

data i podpis pracownika

* Wilasciwe zaznaczyd.

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

IINIQ 1 MAZWISKO: o.cevviiieiie ettt ettt et et e et e et e e eaeeeeaeeeetaeeeeaseeeseeeeaseeeeaseseasseeesse e et a s e e e s et e e e te e e a e ean e e e e eareean
PESEL lub numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI: ....evervirtirtirteteteitetteteetestentestesteseesteteeteebe st stesteaesteste et e a e e s e et et et et e e e et etet et eneenenenee
AQIES ZAMIESZKANIAL ..c.oveiieiiiiirtitirtent ettt ettt ettt ettt et h ettt ese st e bt ebeeb e bt st b et et es e s e et e h et et e e e et et et et et et et e e e e
DAta ULOAZEMIA «..euvenieiieiieiietieteete ettt ettt et b e bbb s b et e s e st eb e eb e e bt ekt e b et en b entesteb e et & e et et et et e et e e et et et e et e et e e

ustanowiony przedstawicielem™® / opiekunem™ / pelnomocnikiem™: ..........c.ooouiiiiiiiiiiie e

ZdAn. e 4§ B AP
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego Przez NOLATIUSZAX: .........cociiierierieeiete ettt e et et et et et et et et et et e e neeeeeenenns

Z AN, e L&) 0 < A0 5 PN

data podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*

pelnomocnika*



KLAUZULA INFORMACYJNA W SPRAWIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z realizacja wymogow okreslonych w art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych ,,RODO”),
informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa danych osobowych oraz o przyshugujacych Panstwu prawach z tym zwiazanych.

ADMINISTRATOR DANYCH
Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej ul. Budowlanych 59,
43-100 Tychy;

INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowac w sprawach zwiazanych z ochrona
danych osobowych w nastgpujacy sposob:

* pod adresem poczty elektronicznej: iod@mops.tychy.pl

® pisemnie na adres siedziby Administratora: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej, ul. Budowlanych 59, 43-100 Tychy;
PODSTAWA PRAWNA I CELE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania umowy o dofinansowanie.
Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania Panstwa danych osobowych est art. 6 ust. 1 lit. a, b, ¢ i e RODO, a w zakresie danych dotyczacych
zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g1 f RODO.

ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH

Dane nie beda przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotow uprawnionych do ich przetwarzania na podstawie przepisow
prawa, w tym w szczego6lnosci do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych z siedziba przy ul. Al. Jana Pawta II,
13 00-828 w Warszawie. Dopuszcza si¢ przekazywanie danych podmiotom $§wiadczacym asystg/wsparcie techniczne dla systemow
informatycznych i teleinformatycznych, w ktorych sa przetwarzane Panstwa dane osobowe.

OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH OSOBOWYCH

Panstwa dane osobowe beda przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spelnienia celu, dla ktdrego zostaly zebrane lub w
okresie wskazanym przepisami prawa.

Po spetnieniu celu, dla ktérego Panstwa dane zostaty zebrane, moga one by¢ przechowywane jedynie w celach archiwalnych, przez
okres wyznaczony na podstawie przepiséw szczegdlnych.

PRAWA OSOB, KTORYCH DANE DOTYCZA, W TYM DOSTEPU DO DANYCH OSOBOWYCH

Na zasadach okreslonych przepisami RODO posiadajg Panstwo prawo zadania od administratora:

® dostgpu do tresci swoich danych osobowych

sprostowania (poprawienia) swoich danych osobowych

usunigcia swoich danych osobowych

ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych

przenoszenia swoich danych osobowych

a ponadto, posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych osobowych.

OBOWIAZEK PODANIA DANYCH
Podanie przez Panstwa danych jest wymogiem ustawowym, niezbednym do realizacji celu. Nie podanie danych moze skutkowaé
odmowa przyznania wnioskowanych $§wiadczen.

ZAUTOMATYZOWANE PODEIMOWANIE DECYZJI, PROFILOWANIE
Panstwa dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

PRZEKAZYWANIE DANYCH POZA EUROPEJSKI OBSZAR GOSPODARCZY
Administrator nie bedzie przekazywat danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowych.


mailto:iod@mops.tychy.pl

Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMiQ i MAZWISKO ccuveiiinnriiiniiiiiiiniiiiniticnsniesssiessssicsssssssssnsssssnssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssesssssosssssa s s ssssssss s
PESEL albo nuMeETr dOKUIMENTU tOZSAIMIOSCI veeeeeeeersssseveesscsosesssssssesssssossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssess

Adres zamieszKania (IMieJSCE PODYLU) .ueiicrirrnrecsssrnniessssannesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
Odysfunkcja narzadu ruchu

[ dysfunkcja narzadu wzroku

] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzadu stuchu

[ uposledzenie umystowe

O choroba psychiczna

[ epilepsja

[ schorzenie uktadu krazenia

O inne (jakie?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie*
1 Nie
[ TaK — UZASAANIEIIIE ....eueeiieniieiieitete ettt et b et e h et e e s et e bt estesat e bt en b e ebt et e e et et e eateeneenbeentenaee e s .

leczniczej!)

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

Uwaga! Wniosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny wainy 1 miesiqgc od daty wystawienia.

* Wlasciwe zaznaczy¢.



	Jestem osobą* (wypełniają osoby w wieku 16-24 lata): □ uczącą się pracującą □ uczącą się nie pracującą
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