Wniosek o przyznanie dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)
Imię i nazwisko ........................................................................................................................................................
PESEL………………………………………………………...............................................................................................................
Adres zamieszkania* …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Telefon do kontaktu..................................................................................................................................................
Data urodzenia ........................................................................................................................................................
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ................................................................................
a) POSIADANE ORZECZENIE**
b) o stopniu niepełnosprawności:       ( znacznym      ( umiarkowanym           ( lekkim 

c) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów:         ( I       ( II       ( III

d) ( o całkowitej   ( o częściowej niezdolności do pracy
 ( o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym   ( o niezdolności do samodzielnej egzystencji 

e) ( o niepełnosprawności osoby do 16 roku życia 

Korzystałem/am z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze środków PFRON**:

( Tak (podać rok) ................         ( Nie
Imię i nazwisko opiekuna .......................................................................................................................................

(wypełnić jeśli lekarz zalecił pobyt na turnusie wraz z opiekunem)

Jestem zatrudniony /a w zakładzie pracy chronionej**
( Tak         ( Nie
Jestem osobą w wieku 16-24 lat uczącą się i niepracującą**
( Tak         ( Nie

Oświadczenie:
Oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód rodziny, w rozumieniu przepisów o świadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbę osób we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc złożenia wniosku, wynosi ..................................... zł.

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi ................................os.
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie 
z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2016 r., poz. 922 z późn. zm.). 

Zobowiązuje się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnej „informacji o stanie zdrowia”.
Klauzula informacyjna dotycząca danych osobowych: Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gryfinie z siedzibą 74-100 Gryfino, ul. Łużycka 91, tel.: 91 404 55 04 e-mail sekretariat@pcpr-gryfino.pl. Inspektorem Danych Osobowych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Gryfinie jest Katarzyna Misiewicz-Staszak tel.: 505-791-884 e-mail: k.staszak@rachmedia.pl. Celem rozpatrzenia niniejszego wniosku o przyznanie dofinansowania - podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz w związku z art. 35a ust. 1 pkt. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnienia osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2046, ze. zm.), Rozporządzenie Ministra pracy i Polityki Społecznej z dnia 17 czerwca 2002 r. w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych ( tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 926). Zebrane dane będą przechowywane do chwili rozpatrzenia wniosku, przyznanie i rozliczenie finansowania. Posiada Pani/Pan prawo do dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania. Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy przetwarzanie danych narusza przepisy Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL). Podane informację są obowiązkowe, niepodanie danych skutkować będzie nie udzieleniem dofinansowania.
..........................................
............................................

Data
Podpis 
___________________________________________________________________________________________
Wypełnia PCPR:
.............................................
.........................................................


Data wpływu wniosku do PCPR
Pieczęć PCPR i podpis pracownika

Uwaga: Do wniosku należy dołączyć wniosek lekarza o skierowaniu na turnus i kserokopię aktualnego orzeczenia osoby niepełnosprawnej. Niekompletne wnioski nie będą przyjmowane. 
* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu


** właściwe zaznaczyć X	
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