MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOtECZNEJ
Zespot ds. Oséb Niepetnosprawnych

tel. 58 728-27-13 Whptyneto dnia L.dz. P. /

MOPS.ZON.450. /

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Parstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym?

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania?

Data urodzenia

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Posiadane orzeczenie
a) o stopniu niepetnosprawnosci (_Jznacznym (Jumiarkowanym (Jlekkim

Numer orzeczenia:

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw (Jpierwszej ([ Jdrugiej ( Jtrzeciej
c) (Jo catkowitej (Jo czesciowej niezdolnosci do pracy
(J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym () o niezdolnoéci do samodzielnej egzystencji
d) (Jo niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia
Korzystatam/em z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON

(JTak (podac¢ rok) (INie

Jestem zatrudniona/y w zaktadzie pracy chronione;j JT1ak ONie

Imie i nazwisko opiekuna®

Oswiadczenie. Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd netto, w rozumieniu przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ztotych

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych. Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie
rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia.*

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy lub pethomocnika

Wypetnia PCPR

Data wptywu wniosku Pieczatka i podpis pracownika

1 Wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice, badz opiekun prawny.

2 W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu.

3 Wypetni¢, jesli lekarz uznat konieczno$é pobytu opiekuna.

4 Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
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Informacje uzupetniajgce do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej)

opiekun prawny lub petnomocnik

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania

Data urodzenia

ustanowiony przedstawicielem/opiekunem/petnomocnikiem?

postanowieniem Sgdu Rejonowego

z dnia sygnatura Akt®

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza’:

z dnia sygnatura Akt®

Data

Podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika®

> Niepotrzebne skresli¢
6 Niepotrzebne skresli¢
7 Niepotrzebne skresli¢
8 Niepotrzebne skresli¢
° Niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik: Informacje dodatkowe i oswiadczenia

Dane personalne wnioskodawcy- uzupetnienie

PESEL Ptec: D kobieta D mezczyzna

Adres zamieszkania

Miejscowosc Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Poczta Rodzaj miejscowosci Omiasto Dwies'
Nr telefonu Adres e-mail

Adres korespondencyjny D Taki sam jak adres zamieszkania

Miejscowosc Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy Poczta Rodzaj miejscowosci Dmiasto Dwieé

Opiekun na turnusie rehabilitacyjnym- jezeli lekarz wskazat koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

Imie i nazwisko opiekuna PESEL

Nr telefonu

Oswiadczam, ze wskazana przeze mnie osoba do petnienia funkcji opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym:

D jest osobg petnoletnig, albo ukoriczyta 16 lat i zamieszkuje ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym

D podczas turnusu nie bedzie petnita funkcji cztonka kadry

D nie jest osobg zaliczong do znacznego stopnia niepetnosprawnosci (pierwszej grupy

inwalidow/catkowicie niezdolng do pracy i samodzielnej egzystencji)
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Stopien niepetnosprawnosci

Numer orzeczenia

Niezdolnos¢
(] Osoby catkowicie niezdolne do pracy i niezdolne do samodzielnej egzystencji
(L) Osoby dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ktérym przystuguje zasitek
pielegnacyjny
J Osoby catkowicie niezdolne do pracy
() Osoby czesciowo niezdolne do pracy
) Osoby stale lub dtugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym

(I Nie dotyczy

Rodzaj niepetnosprawnosci
(] Dysfunkcja narzadu ruchu
() Osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
J Dysfunkcja narzgdu wzroku
(_JChoroba psychiczna
(L) schorzenia ukfadu krazenia
) Dysfunkcja narzgdu stuchu
() Upoéledzenie umystowe
() Padaczka
Jinne (jakie?)

Orzeczenie dotyczgce niepetnosprawnosci wazne jest Dbezterminowo Dokresowo do dnia:
Informacje do oceny wniosku

Otrzymane odmowy dofinansowania uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

DTak (prosze podac rok/lata) O Nie

Oswiadczam, ze ucze sie (zaswiadczenie o nauce przedktadam w zatgczeniu) i jednoczesnie jestem osobg

niepracujacg do 24 roku zycia DTak DNie

Oswiadczam, ze pod wskazanym adresem zamieszkania mieszkam sam/a i samodzielnie, jednoosobowo

prowadze gospodarstwo domowe DTak DNie

Liczba osdb niepetnosprawnych, ktére zamieszkujg i prowadzg z wnioskodawcg wspdlne gospodarstwo

domowe
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Opis sytuacji szczegolnej wnioskodawcy niezwigzanej z pogorszeniem stanu zdrowia. Konieczne
udokumentowanie i uzasadnienie negatywnego wptywu zaistniatego stanu rzeczy na integracje spoteczng
wnioskodawecy. (Zaistniate w przeciggu ostatnich 12 miesiecy poprzedzajgcych moment ztozenia wniosku,
nie zwigzane z pogorszeniem stanu zdrowia, szczegdlne zdarzenia losowe, czyli takie, ktére mozna uznac
za nadzwyczajne, tzn. posiadajgce element wyjgtkowosci w zyciu wnioskodawcy, stwarzajace
subiektywny, emocjonalny stan odczuwania izolacji spotecznej i poczucia ,,odciecia” od innych osdb np.:
Smierc osoby bliskiej- matzonka, dziecka, rodzica wspdlnie zamieszkujgcego itp.; nabycie/pogtebienie
niepetnosprawnosci w wyniku nagtego zdarzenia, wypadku majgcego istotny wptyw na dezorganizacje w
obszarze funkcjonowania spotecznego. Sytuacja szczegdlna podlega ocenie komisji rozpatrujgcej wnioski
na podstawie dokumentéw przedtozonych przez wnioskodawce lub informacji od pracownika socjalnego
zawartej w "Protokole z rozpoznania sytuacji osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON")

Opis sytuacji szczegdlnej- jezeli dotyczy

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub pethomocnika

UWAGA\! Przed przyznaniem dofinansowania nie nalezy dokonywac rezerwacji turnusu. Po przyznaniu

dofinansowania nalezy dostarczy¢ Informacje o wyborze turnusu rehabilitacyjnego.
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Lista zatacznikéw wprowadzona w naborze

UWAGA! Do wniosku sktadanego w wersji papierowej nalezy zataczy¢ kopie dokumentow, a oryginaty

przedstawi¢ do wgladu. Do wniosku sktadanego w systemie elektronicznym PFRON nalezy dotgczy¢ skany

oryginatow dokumentow.

10.

. Orzeczenie o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie do celéw rentowych.

. Orzeczenia 0s6b prowadzacych wspélne gospodarstwo domowe z osobg, ktdrej wniosek dotyczy.

. Aktualny wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny.

. Dokumenty potwierdzajace uzyskane dochody we wspdlnym gospodarstwie domowym: decyzja o

waloryzacji renty/emerytury, zaswiadczenie z zaktadu pracy o dochodach netto za kwartat
poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, inne dokumenty potwierdzajgce zrédto i wysokos¢ dochodu.
UWAGA! Do dochodu nie wlicza sie $wiadczenia pielegnacyjnego, zasitku i dodatku pielegnacyjnego oraz
zasitkéw rodzinnych Sredni miesieczny dochéd pomniejszony o obcigzenie zaliczkg na podatek
dochodowy od 0s6b fizycznych wraz ze sktadka na ubezpieczenie zdrowotne, sktadke z tytutu
ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego oraz o kwote alimentdéw $wiadczonych przez
0soby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym na rzecz innych 0séb oraz powigkszony o
kwote otrzymywanych alimentéw podzielony przez liczbe oséb pozostajgcych we wspdlnym

gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku.

. Petnomocnictwo notarialne- w sytuacji, gdy wnioskodawce reprezentuje inna osoba.

Petnomocnictwo do ztozenia wniosku on-line w systemie informatycznym PFRON- wytgcznie przy

whnioskach sktadanych w imieniu osoby niepetnosprawne;j.

. Zaswiadczenie lub postanowienie sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego- w przypadku osoby

ubezwtasnowolnionej.

. Zaswiadczenie lub kserokopia dokumentdéw potwierdzajgcych obecnie realizowany poziom ksztatcenia-

dotyczy oséb w wieku 18-24 lata

. Oswiadczenie RODO.

Inne zataczniki niezbedne do weryfikacji wniosku.
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Zatacznik: Oswiadczenie RODO. Klauzula informacyjna do wnioskéw o dofinansowanie ze srodkéw PFRON:
uczestnictwa 0soéb niepetnosprawnych i ich opiekundw w turnusach rehabilitacyjnych, zaopatrzenia w
sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze przyznawane osobom
niepetnosprawnym na podstawie odrebnych przepisow, likwidacji barier architektonicznych, w
komunikowaniu sie i technicznych. Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1, z pézn. zm.),
zwanego dalej ,RODO”, informujemy, ze: Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej, 81- 265 Gdynia, ul. Grabowo 2, tel./fax: 782-01-20, 782-01-21, 782-01-24, adres

e-mail: sekretariat@mopsgdynia.pl reprezentowany przez Dyrektora. We wszystkich sprawach

dotyczgcych ochrony danych osobowych, majg Panstwo prawo kontaktowac sie z naszym inspektorem

ochrony danych na adres e-mail: iod@mopsgdynia.pl. Podane przez Panig/Pana dane osobowe

przetwarzane sg przez Administratora w celu rozpoznania ztozonego wniosku oraz przyznania
dofinansowania i jego rozliczenia przez PFRON. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest:
art. 6 ust. 1 lit. b RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do przetwarzania danych osobowych, ktérej
strong jest osoba, ktdrej dane dotyczg, lub do podjecia dziatarh na zgdanie osoby, ktérej dane dotyczg,
przed zawarciem umowy. art. 6 ust. 1 lit. ci e RODO oraz w zwigzku z art. 35a ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. W
zwigzku z przetwarzaniem danych odbiorcami danych osobowych mogg by¢: inne podmioty, ktére na
podstawie stosownych umow podpisanych z MOPS przetwarzajg dane osobowe, dla ktérych
administratorem jest MOPS, podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepiséw prawa,
PFRON, ktory przetwarza dane wnioskodawcdw w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci realizacji
dofinansowan uczestnictwa osob niepetnosprawnych i ich opiekundéw w turnusach rehabilitacyjnych,
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze przyznawane
osobom niepetnosprawnym na podstawie odrebnych przepiséw, likwidacji barier architektonicznych, w
komunikowaniu sie i technicznych przez MOPS w Gdyni oraz do celéw sprawozdawczych i ewaluacji.
Zgromadzone dane osobowe przechowywane sg przez okres wynikajgcy z przepiséw prawa, w
szczegolnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow
zaktadowych i sporzadzanej na ich podstawie Instrukcji kancelaryjnej obowigzujgcej u Administratora, a
po jego zakonczeniu zostang niezwtocznie usuniete. Ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych

osobowych, ich sprostowania, uzyskania ich kopii, prawo do ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo
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whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00- 193 Warszawa, e-mail:
kancelaria@uodo.gov.pl). Ponadto ma Pan/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania
danych, a administratorowi nie wolno juz przetwarzac tych danych osobowych, chyba ze wykaze on
istnienie waznych prawnie uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzednych wobec interesow,
praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotyczg, lub podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.
Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu ani nie bedg przekazywane do parnstw trzecich
w rozumieniu RODO. Podanie Pani/Pana danych osobowych, jest dobrowolne, jednak ich niepodanie

bedzie skutkowato brakiem mozliwosci realizacji dofinasowania ze srodkéw PFRON.

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub petnomocnika

Strona 8z 8



