OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:
Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz:

I. Wnioski bedg rozpatrywane od momentu zatwierdzenia s$rodkow finansowych przez Rade Powiatu
Nizanskiego, otrzymanych wg algorytmu z PFRON.

2. Dofinansowanie bgdzie przyznawane do wyczerpania $rodkéw finansowych przeznaczonych dla powiatu
nizanskiego na dany rok kalendarzowy.

3. Wszelkie zmiany we wniosku jak i rezygnacje nalezy zglaszaé do tut. PCPR w formie pisemne;j.

(podpis Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Zgodnie z § 4 ust. 1 pkt. 2, 3, 4, 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada
2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694), oéwiadczam, ze:

1. W roku biezacym nie uzyskatem/am* dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON.

2. Dokonam wyboru turnusu w osrodku, ktéry jest wpisany do rejestru o$rodkéw prowadzonego przez
wojewode.

3. Dokonam wyboru organizatora turnusu, ktéry posiada wpis do rejestru organizatorow

4. Nie bede petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

(podpis Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Ja nizej podpisany/na

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

bede petnic¢ funkcje opiekuna na turnusie dla: .............coviiiiii
(imig i nazwisko osoby niepelnosprawne;j)

Zgodnie z § 4 ust. 2 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r.
w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1937), o$wiadczam, Ze jako opiekun osoby
niepelnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym:

1. Nie bedg petnic¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie.
2. Nie jestem osobg niepetnosprawna wymagajaca opieki innej osoby.

3. Ukonczytem/am 18 lat / lub ukonczylem/am 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny
asoby niepelnosprawnej. *

(podpis opiekuna)

* wlasciwe zakresli¢



(pieczgc zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
(PROSIMY WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

[ dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu

[ osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

[l dysfunkcja narzgdu wzrok [l uposledzenie umystowe
] choroba psychiczna [ padaczka
L) schorzenie uktadu krazenia L inne (jakie?) ..o

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie*:
[1NIE

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

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

*  Wiadciwe zaznaczy¢.

(data) (pieczatka i podpis lekarza)




(pieczgé zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

(data) (pieczgtka i podpis lekarza)



1.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Obsluga wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
informuje, iz:

Administratorem Pani/ Pana danych
osobowych jest Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie w Nisku
z siedziba w Nisku pod adresem 37-400
Nisko, ul. Kosciuszki 7, tel. 15 84
16 368 ,e-mail: pocztai@pcepr-nisko.pl

. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych

jest Pan Andrzej Kotodziej, z ktorym
mozna si¢ skontaktowaé¢ pod e-mail:
poczta@pcpr-nisko.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane
beda w celu :

Przyznanie dafinansowania ze srodkéw
PFRON

Na podstawie:

Art. 4 ust. I, pkt. 5 ustawy z dnia 5
czerwea 1998 o samorzqdzie powiatowym,
art. 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o
rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych

. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych

bedzie:
Brak odbiorcow danych
Pani/Pana dane osobowe nie beda

przekazywane do panstwa trzeciego ani
organizacji migdzynarodowej.

6. Pani/Pana dane osobowe beda
przechowywane do czasu usuniecia zgodnie
z kategorig archiwalng tj.:

Zgodnie z kategorig archiwalng.

7. Posiada Pani/Pan prawo:
a) dostegpu do tresci swoich danych
osobowych,
b) prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania,
¢) prawo do przenoszenia danych,
d) prawo wniesienia sprzeciwil.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

9. Podanie przez  Pania/Pana danych
osobowych jest wymogiem ustawowym
i jest obligatoryjne, a ich zakres zostal
okres$lony w ustawie Kodeks postepowania
administracyjnego oraz w  przepisach
szczegblowych, konsekwencja niepodania
tych danych bedzie pozostawienie podania
bez rozpoznania.

10. Pani/Pan dane nie beda przetwarzane

wsposdb  zautomatyzowany w  tym
rowniez w formie profilowania.

Zapoznalem/am sie......



