Znak sprawy: RSON.700…….2025.
Wniosek o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym 

w roku 2025
(wypełnia osoba niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny)
Imię i nazwisko............................................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości.........................................................................

Adres zamieszkania*: miejscowość.........................................ul................................................   nr domu …. nr lokalu ………gm. ……………………….telefon (dobrowolnie)  ……………………..
Data urodzenia...........................................................................................................................

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.........................................

POSIADANE ORZECZENIE:

a) o stopniu niepełnosprawności      znacznym      umiarkowanym      lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidów         I          II         III

c)       o całkowitej        o częściowej niezdolności do pracy

          o niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym

          o niezdolności do samodzielnej egzystencji 

d)       o niepełnosprawności do  16. roku życia

Korzystałem (am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze środków PFRON**       TAK (podać rok)...........................             NIE

Jestem zatrudniony (a) w zakładzie pracy chronionej**       TAK       NIE

Imię i nazwisko opiekuna.........................................................................................................................





(wypełnić, jeśli lekarz uznał konieczność pobytu opiekuna)

OŚWIADCZENIE:

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

Liczba osób we wspólnym gospodarstwie domowym wynosi...................................

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych.
Zobowiązuję się do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaświadczenia                   o stanie zdrowia ***


..........................................


...............................................




      (data)



    (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

** właściwe zaznaczyć

*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, którego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
Wypełnia PCPR

..............................................


           .....................................................


  (data wpływu do PCPR)                                  
(pieczęć PCPR i podpis pracownika)

Wymagane załączniki:

1. kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub niepełnosprawności (oryginał do wglądu);
2. zał. nr 1 wniosek lekarza kierujący na turnus rehabilitacyjny;

3. zał. nr 2 oświadczenie o wysokości dochodu; 

4. zał.nr 3 Klauzula informacyjna RODO
5. kopia postanowienia sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego, jeżeli Wnioskodawca działa poprzez opiekuna prawnego (oryginał do wglądu) ;
6. zaświadczenie o pobieraniu nauki dla osób w wieku 16-24 lata uczących się i niepracujących.
....................................................






Załącznik nr 1
(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego)
Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imię i nazwisko.............................................................................................................

PESEL albo numer dokumentu tożsamości.................................................................

Adres zamieszkania*.......................................................................................................................................................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **



dysfunkcja narządu ruchu



dysfunkcja narządu słuchu

           dysfunkcja narządu wzroku


upośledzenie umysłowe


choroba psychiczna




padaczka


schorzenia układu krążenia


 inne (jakie?)..........................

          osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim     ..............................................

Konieczność pobytu opiekuna na turnusie:



NIE


TAK – uzasadnienie
..........................................................................................................................


...........................................................................................................................


...........................................................................................................................


...........................................................................................................................


...........................................................................................................................

Uwagi:
............................................................................................................................


............................................................................................................................


.............................................................................................................................


.............................................................................................................................

* w przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu

** właściwe zaznaczyć

   ………………………….                                        …………………………………..


( data )                                       

( podpis i pieczątka lekarza )
	Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH

	

	Ja………………………………….....…
	   syn/córka……………...………………………..

	                 (imię i nazwisko)
	
	                (imiona rodziców)
	

	

	urodzona/y………………………….…..
	   seria………..…nr……………………….....

	                 (data urodzenia)
	
	                 (dowód osobisty)
	

	

	zamieszkały…………………………...……………...………..…………………..

	(miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)
	

	

	Świadoma/y odpowiedzialności karnej z art.. 233 § 1 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że:

	

	

	1. Rodzina moja składa się z …………………………………………………. osób.

2. 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:

Imię i nazwisko

Stopień pokrewieństwa                              z Wnioskodawcą

Przeciętny miesięczny dochód

Dane dotyczące Wnioskodawcy

 

-

 

Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Razem

 



	

	Przeciętny miesięczny dochód na 1 członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartał poprzedzający miesiąc, w którym składany jest wniosek wynosi ………………………. zł.

	

	

	

	Dane powyższe podaję zgodnie ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. W przypadku stwierdzenia niezgodności informacji ze stanem faktycznym zobowiązuję się zwrócić przyznane dofinansowanie.

……………………………………………..

………………………………………

Data

Podpis oświadczającego



	

	

	

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 3

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA 

PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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 (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych) informuję, że:

1.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Koszalinie przy ulicy Władysława Andersa 32, reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Koszalinie (zwane dalej Centrum);

2.
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych (IOD) w Centrum – Anna Darnielewicz, II piętro, tel. 94 7140224, e-mail: iod.pcpr@powiat.koszalin.pl

3.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji złożonego wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, na podstawie art. 35a ust. 7  ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz § 2 i § 11 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.  w sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą   nie dotyczy

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat 
6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (*jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana narusza przepisy rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO);

8. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym

Jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania. 

…………………………………………………………………

                                                czytelny podpis osoby fizycznej, której dane dotyczą

Załącznik nr 4
Przedstawiciel ustawowy (dla małoletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny  lub pełnomocnik

.....................................................................................................syn/ córka..........................
          imię ( imiona) i nazwisko                                                                                 imię ojca

PESEL ........................................................

adres zamieszkania: miejscowość................................................ul...........................................                           nr domu................nr lokalu…......nr kodu.............................poczta...........................................

powiat............................................................   województwo.....................................................
nr tel. / fax z kier.................................................................

ustanowiony opiekun* / pełnomocnikiem* ............................................................................. postanowieniem Sądu Rejonowego z dnia .......................... sygn. akt*/na mocy pełnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza......................................................z dnia ..................................repet. nr ......................................

  









                                                      …………………………………………….

………………………………………………..

(data)
(podpis przedstawiciela ustawowego*  opiekuna prawnego * pełnomocnika *)
* niepotrzebne skreślić
