Piecze¢ wptywu

WhNIOSEK NI .o,

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkow Painstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice lub opiekun prawny)

IMIE T NAZWISKO ......ooooo oot seeeeee e eeeee et eseee e eeeeee et seeeseee e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamoOS Ci . e
AArES ZaAMIESZKANI A ™ e

POSIADANE ORZECZENIE:**

a) o stopniu niepetnoprawnosci: O znacznym O umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow: O | ol o
¢) O o catkowitej niezdolnosci do pracy O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rolnym O o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji
d) o o niepetnoprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze Srodkéw
PFRON**: O TAK (podac rok) ... O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej**: O TAK O NIE

Imie i nazwisko opiekuna

(wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd w rozumieniu przepisébw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, WynOSH ..., zth.
Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie dOmOWYM WYNOSH ......ciiiieeeiiieiiiiiisieeeeeeeeeeiiien e e e e e e e e eeeanenns

Oswiadczam, Zze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wiasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Zalgcznik nr 1 do wniosku

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu
tozsamosci

adres zamieszkania

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

O dysfunkcja narzadu stuch
[J dysfunkcja narzadu ruchu ystunkey Zadu stuchu

L] dysfunkcja narzgdu wzroku
[] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim y ] 3

[1 choroba psychiczna

Ll inne (jakie?)

L] uposledzenie umystowe

[1 padaczka

L1 schorzenia uktadu KrgZenia s

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

[0 Nie [0 Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

**wlasciwe zaznaczy¢
* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 2 do wniosku
PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby

ubezwiasnowolnionej), opiekun prawny lub petnomocnik
Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania *

P (=Y =T 0 T 11 PRSI
Data urodzenia

Zdn. sygn. Akt

/na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ..........ccococvviiieiee e

zdn. PO NI e
data podpis przedstawiciela ustawowego*

opiekuna prawnego*/ petnomocnika*

Informacje uzupetniajagce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Numer telefonu: .......oouveeeee e, Adres €-Mails ..o

Uwagal!!

1. Koszty turnusu rehabilitacyjnego, ktéry odbyt sie przed data przyznania dofinansowania nie podle-
gaja zwrotowi.

2. Wnioskodawca ponosi konsekwencje rezerwacji miejsca turnusowego, ktorej dokonuje przed
otrzymaniem informacji o przyznaniu dofinansowania lub niezgodnej z wymaganiami odnosnie
posiadanych uprawnien organizatora i osrodka, na konkretne schorzenia i dysfunkcje.

ZAL ACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny (druk - zatgcznik nr 1)

2. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (druk - zatgcznik nr 3)

3. Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia do celéw rentowych lub
kopia wypisu z tresci orzeczenia

4. Zaswiadczenie o pobieraniu nauki dla oséb w wieku 16-24 lata uczacych sie i niepracujgcych

5. Kopia zaswiadczenia lub orzeczenia Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku osoby
matoletniej lub ubezwtasnowolnionej lub kopia petnomocnictwa - w przypadku reprezentowania
whnioskodawcy przez petnomocnika




Zatacznik nr 3 do wniosku
KLAUZULA INFORMACYJNA
dotyczaca przetwarzania danych osobowych
W MIEJSKIM OSRODKU POMOCY RODZINIE W LUBLINIE
w celu realizacji zadan powiatu finansowanych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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. Nr 119 z 4.05.2016 str. 1, z pézn. zm.) - zwanego dalej ,RODO”, informujemy Panig/Pana o sposobie i celu
w jakim przetwarzamy dane osobowe Pani/Pana oraz innych oséb, ktdérych przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne
do do realizacji zadan powiatu finansowanych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, a

takze o przystuguja

cych Pani/Panu i innym osobom prawach wynikajacych z regulacji o ochronie danych osobowych:

TOZSAMOSC ADMI-
NISTRATORA

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie re-
prezentowany przez Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Lublinie.

DANE KONTAKTOWE
ADMINISTRATORA

adres: ul. Marii Koryznowej 2d, 20-137 Lublin
telefon: 081 466 53 00
email: centrum@mopr.lublin.eu

INSPEKTOR OCHRO-
NY DANYCH OSOBO-
WYCH

W Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Lublinie zostat wyznaczony Inspektor ochrony danych,
z ktorym moze sie Pani/Pan kontaktowac we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania Pani/
Pana danych osobowych oraz korzystania z przystugujgcych Pani/Panu praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych.
Z Inspektorem ochrony danych mozna sie kontaktowa¢ pisemnie na adres:

1. mail: inspektorochronydanych@mopr.lublin.eu

2. ul. Marii Koryznowej 2d, 20-137 Lublin

CELE PRZETWARZA-
NIA ORAZ PODSTA-
WA PRAWNA

Dane osobowe Pani/Pana i innych osdb (oséb niepetnosprawnych, dla ktérych jest Pani/Pan przedsta-
wicielem ustawowym/ opiekunem/ kuratorem/ petnomocnikiem) oraz oséb, z ktérymi osoba niepet-
nosprawna pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym przetwarzane sg w celu rozpatrzenia
whiosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
zadan powiatu realizowanych przez Miasto Lublin — Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lublinie.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, dane osobowe zawarte we wniosku i w zatgcznikach

do niego bedg przetwarzane w celu udzielenia dofinansowania, zawarcia umowy oraz w celu archiwal-

nym.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, dane osobowe zawarte we wniosku i w zatgcznikach

do niego beda przetwarzane w celu archiwalnym.

Podstawe prawng przetwarzania danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Lubli-

nie zawartych we wniosku o dofinansowanie, zatgcznikach do wniosku lub umowie stanowi:

1. art. 6 ust. 1 lit. b RODO (tj. niezbednos¢ do wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktorej dane

dotycza, lub do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane dotyczg, przed zawarciem umowy);

2. art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO (tj. niezbednos$¢ do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na admini-

stratorze);

art. 6 ust. 1 lit. e RODO (tj. niezbednos¢ do wykonania zadania realizowanego w interesie publicz-

nym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi);

art. 9 ust. 2 lit. b RODO ( tj. niezbednos¢ do wypetnienia obowigzkéw i wykonywania szczegdlnych

praw przez administratora lub osobe, ktdrej dane dotycza, w dziedzinie prawa pracy, zabezpiecze-
nia spotecznego i ochrony socjalnej, o ile jest to dozwolone prawem Unii lub prawem panstw czton-
kowskich, lub porozumieniem zbiorowym na mocy prawa panstwa cztonkowskiego przewidujgcymi
odpowiednie zabezpieczenia praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotycza);

. art. 9 ust. 2 lit. ¢ RODO (tj. niezbednos¢ do ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane doty-
cza, lub innej osoby fizycznej a osoba, ktérej dane dotycza, jest fizycznie lub prawnie niezdolna
do wyrazenia zgody);

. art. 9 ust. 2 lit. g RODO (tj. niezbednos¢ ze wzgleddw zwigzanych z waznym interesem publicznym,
na podstawie prawa Unii lub prawa panistwa cztonkowskiego, ktére sg proporcjonalne
do wyznaczonego celu, nie naruszaja istoty prawa do ochrony danych i przewiduja odpowiednie
i konkretne srodki ochrony praw podstawowych i intereséw osoby, ktérych dane dotycza);

3.

4.

. art. 35a ust. 2 pkt 1, art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej



mailto:centrum@mopr.lublin.eu
mailto:inspektorochronydanych@mopr.lublin.eu

oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych;

8.8§1,§5, 8§11 i § 14 rozporzadzenia Ministra Pacy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r.
w sprawie okreslenia zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw PafAstwowego Fun-
duszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych;

9. art. 14 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego;

10. art. 5i art. 6 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

PRZEKAZYWANIE
DANYCH

Pani/Pana dane nie trafig poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Unie Europejsky, Norwe-
gie, Liechtenstein, Islandie).

ODBIORCY DANYCH

Dane osobowe mogg by¢ przekazane wytgcznie podmiotom, ktdre uprawnione sg do ich otrzymania
przepisami prawa, podmiotom z ktérymi Administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania da-
nych osobowych na swiadczenie ustug serwisowych dla systeméw informatycznych wykorzystywanych
przy przetwarzaniu (Tylda Sp. z 0.0. ul. Marszatka J. Pitsudskiego 1/17, 37-200 Przeworsk) oraz na pod-
stawie porozumienia dot. przetwarzania danych osobowych w sprawie wspdlnej obstugi organizacyjno
- administracyjnej jednostek organizacyjnych Gminy Lublin zaliczanych do sektora finanséw publicz-
nych do Urzedu Miasta Lublin.

OKRES PRZECHOWY-
WANIA DANYCH

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie bedzie przechowywac¢ Pani/Pana dane osobowe do momentu reali-
zacji wyzej wskazanego celu udzielenia dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabili-
tacji Oséb Niepetnosprawnych, a nastepnie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy po-
wszechnie obowigzujgcego prawa, w szczegdlnosci ze wzgledu na cele archiwalne
w interesie publicznym, cele badan naukowych lub historycznych lub cele statystyczne — BE10 tj. 10 lat
poczawszy od 1 stycznia roku nastepnego od daty zatatwienia sprawy. Po tym okresie dane podlegaja
ekspertyzie archiwalnej przeprowadzonej przez Archiwum Panstwowe. W zaleznosci od decyzji archi-
wum panstwowego okres wykorzystania danych w celu archiwalnym zostanie przedtuzony lub dane
zostang usuniete.

PRZYStUGUJACE
PRAWA

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych Pani/Pana i innych osdb, przystugujg Pani/Panu na-

stepujace prawa:

1. prawo dostepu do danych osobowych oraz otrzymania ich kopii — art. 15 RODO;

2. prawo zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych — art. 16 RODO;

3. prawo zadania usuniecia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17 RODO;

4. prawo zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 18
RODO;

5. prawo do przenoszenia danych art. 20 RODO;

6. prawo do wyrazenia sprzeciwu art. 21 RODO;

PRAWO WNIESIENIA
SKARGI DO URZEDU
OCHRONY DANYCH
OSOBOWYCH

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdélnego rozpo-
rzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

PODANIE DANYCH

Podanie danych osobowych jest obowigzkowe, odmowa ich podania spowoduje brak mozliwosci roz-
patrywania wniosku, uniemozliwi przyznanie dofinansowania lub/i zawarcie umowy.

ZAUTOMATYZOWA-
NIE | PROFILOWANIE
DANYCH

Pani/Pana dane nie bedg podlega¢ automatycznym sposobom przetwarzania danych opierajacych sie
na zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym nie beda podlega¢ profilowaniu.

Zobowigzuje sie do udostepnienia niniejszej klauzuli informacyjnej wszystkim osobom, ktérych dane sg chronione, a
ich podanie byto niezbedne do uzyskania dofinansowania ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetno-

sprawnych.

Zapoznatam/tem sie z klauzulg informacyjna

(data i podpis)

data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie




