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Zalacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnusow
rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694).

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

‘ DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ) ‘

IMiQ I MAZWISKO ..ot ettt e et e e ettt estteesataeeenbeeesabeeennseeenes
(imig i nazwisko, w przypadku osoby, ktora nie ukonczyla 18 roku Zycia nalezy poda¢ jej dane)

PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMIOSCL . ... v v unen et eeeeaes

Data urodzenia .......................c nr telefonu, e-mail *..............oooiiiiiiiii,
Adres zamieszkania! kod ................... IMNEEJSCOWOSE ...ttt ne et ene e
UlICA. i nr domu............... nrlokalu ............. GMINA .oovvieiieeiieeiie e e

POSIADANE ORZECZENIE (wlasciwe zaznaczy¢)

a) o stopniu niepelnosprawnosci [ Znacznym [J Umiarkowanym [0 Lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow 01 0 0 III

c) [ o catkowitej / [ o czgsciowej niezdolnosci do pracy / [J o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji

d) [ o niepelnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze $rodkéow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (wiasciwe zaznaczy¢)

) TAK (podaé¢ rok) ............oe.. I NIE

Whioskodawca jest (wtasciwe zaznaczy¢)
a) zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej 0 TAK 0 NIE
b) o0sobg niepelnosprawng w wieku 16-24 lat uczaca si¢ i niepracujaca 0 TAK 0O NIE

Nalezy wypelnié, jesli lekarz uznatl koniecznosc pobytu opiekuna

Imig 1 NAZWISKO OPIEKUNA ... ..ottt ettt st

Oswiadczam, zZe modj opiekun: 1) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajqcq opieki innej osoby,
2)  nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie.

OSWIADCZENIE
o$wiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych?,

podzielony przez liczbe o0séb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartal

poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ..........c.ccceveennen. ztotych.

Liczba 0s6b w wspolnym gospodarstwie dOmMOWYM WYNOST .....cerveeerieeerieeerieeesieeenieeesineeesneens

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO LUB
PEENOMOCNIKA

kod................ POCZEA v, 2310010t R telefon, e-mail* ...................

* POUCZENIE: podanie niniejszych danych jest dobrowolne i stanowi wyrazne dzialanie wnioskodawcy potwierdzajqce i przyzwalajgce na przetwarzanie dotyczgcych jej
danych osobowych




Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON oraz w ciggu trzech lat przed ztoZeniem wniosku nie bylem/am strong
umowy o dofinansowanie ze srodkow Funduszu i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze o dofinansowanie ze srodkéw PFRON ubiegam sie tylko w Powiecie Krakowskim.
W przypadku zlozenia fatszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkéw PFRON do turnusu podlega zwrotowi.

Ja nizej podpisany/a pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art.233 par.l kodeksu karnego * za sktadanie
falszywych zeznan, sktadam stosownie do art. 75 par. 2 kpa oswiadczenie, ze dane zawarte we wniosku sq zgodne z prawdg.
*Art.233 par.l kk — Kto, sktadajqgc zeznania majgce stuzyé za dowod w postgpowaniu sqdowym lub w innym
postegpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.
W przypadku ztozenia falszywych zeznan kwota dofinansowania ze srodkow PFRON ww. zadania podlega zwrotowi.

Oswiadczam, Ze o zmianach zaistnialych po zloieniu wniosku zobowiqzuje si¢ poinformowaé PCPR w Krakowie
w ciggu 14 dni.

Zobowiqzuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o stanie zdrowia’.

Oswiadczam, Ze zostalam/em poinformawana/ny, iz niniejszy wniosek zostanie zarejestrowany przez PCPR w Krakowie
w Systemie Obstugi Wsparcia (SOW).

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETAWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ
POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE W KRAKOWIE

1. Administratorem jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Krakowie, z siedzibag w Krakowie, al. Stowackiego 20, 30-037 Krakow,
tel: 12 39-79-004, adres e-mail: pcpr@powiat.krakow.pl.

2. Administrator powotal Inspektora ochrony danych. Dane kontaktowe to: nr tel.: 12-39-79-004, e-mail: ap-pcpr@powiat.krakow.pl.

3. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ w celu przyznania Wnioskodawcy dofinansowania, ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.

4. Przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie danych osobowych osoby, ktorej dane dotycza
(art. 6 ust. 1. lit. a RODO) oraz jest niezb¢dne do wypeknienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze (art. 6 ust. 1. lit. ¢
RODO) na podstawie § 5 ust. 4 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnusow
rehabilitacyjnych (Dz.U. Nr 230, poz.1694 z p6zn. zm.).

5. Osoba, ktorej dane osobowe sa przetwarzane na podstawie zgody ma prawo w dowolnym momencie wycofaé zgode na przetwarzanie
swoich danych osobowych. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem. Wycofanie zgody jest mozliwe poprzez ztozenie do siedziby Administratora pisemnego wniosku o wycofanie zgody
na przetwarzanie danych osobowych.

6. Dane osobowe moga zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa. Odbiorcami danych
sg podmioty $wiadczace asyste techniczng oprogramowania shuzacego do obstugi zadan PFRON oraz podmioty $§wiadczace ushugi
archiwizacji akt oraz niszczenia dokumentacji archiwalne;.

7. Dane beda przechowywane przez okres niezbedny do przyznania i rozliczenia dofinansowania oraz przez okres niezbedny do
przestrzegania obowiazujacych przepisow prawa i regulacji. Kryterium ustalenia tego okresu jest konieczno$¢ przechowywania
dokumentow zgodnie kategorig archiwalng (B10) oraz wymogi Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych.

8. Osoba, ktorej dane osobowe sa przetwarzane, ma prawo zada¢ od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania.

9. Osoba, ktorej dane osobowe s przetwarzane, ma prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych,
a takze prawo do przenoszenia swoich danych osobowych.

10. Osoba, ktorej dane osobowe s3 przetwarzane, ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Urzg¢du Ochrony Danych
Osobowych.

11. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

12. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Konsekwencja niepodania danych osobowych lub wycofania zgody na ich przetwarzanie
jest uniemozliwienie przyznania dofinansowania.

data (czytelny podpis Wnioskodawcy,
przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika)

1w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
2 Ustawa z dnia 28.11.2003 roku o $wiadczeniach rodzinnych (t.j. Dz.U.2025.1208 z p6zn.zm.)
3 dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne



