MOPS-DPN.4242............c.ccccevenne

Whiosek o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice
badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ...t e e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCi .......oeneeneeeeeeee e
AArES ZaMIESZKaANIA ¥ ..oeeeeee e e e

Data Urodzenia ......c.oeeeeeeeee e el o

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ............c.cooooviiiiiininnnnnnn.
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym [0 umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol ol o
c) O o catkowitej O o czesciowej niezdolnosci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
O o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia
Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze

Srodkow PFRON ** O TAK (podac rok) O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zakfadzie pracy chronionej ** O TAK O NIE
Imie i NazwiSKo OPIeKUNA .......cceiiiiieeie

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

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdolnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ............cccccccceeeieiiieneneens zt
Liczba os6b we wspolnym gospodarstwie domowym WYNOSI ..........ccooviviiieeeeeennnes
Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia. ***

(data) czytelny podpis wnioskodawcy

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

Dokumenty wymagane do wniosku:
-kopia dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnos¢ (oryginat do wgladu)
Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR i podpis pracownika)



OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ
Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art.233 §1 i§1a ustawy z dnia 6 czerwca 1997r Kodeksu
Karnego oswiadczam, ze podane we wniosku oraz w zatgcznikach informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem
faktycznym.
»81.Kto, skladajgc zeznanie majace stuzyé¢ za dowéd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. §1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w §1 zeznaje
nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscig karng grozaca jemu samemu lub jego
najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.”

(data) czytelny podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Migjski OSrodek Pomocy
Spotecznej w Kaliszu zgodnie z art 6 ust 1a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodne o przeptywu takich danych oraz uch len/a dyrektyw 95/46/WE o o/ne rozporz dzen/e o)

Sprawozdawczosci oraz _na Wzstggowan/e do innych podmiotéw w ramach pos QQOW&I‘I/a za/n/clowanego

niniejszym wnioskiem, w_celu uzyskania moich danych osobowych niezbednych do przeprowadzenia
ostepowania.

czytelny podpis wnioskodawcy

KLAUZULA INFORMACYJNA 1/2 MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU

W zwigzku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na podstawie art. 13 RODO od dnia
25 maja 2018 r. bedg Pani/Panu przystugiwaty okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu (dalej: MOPS w Kaliszu).

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu z siedzibg przy ul.

Obywatelskiej 4, 62 - 800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62)7574510), adres e-mail: sekretariat@mops-kalisz.pl

2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac¢ sie pod numerem telefonu: +48 (62)

757 45 10 lub +48 506 162 271 lub adresem e - mail: mops.doa@mops-kalisz.pl

3. MOPS w Kaliszu moze przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu:

* umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wymaganych przepisami powszechnie obowigzujacego prawa,

* zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajgcych z zapisow statutu Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu,

* zapewnienia bezpieczenstwa oséb i mienia w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z zachowaniem prywatno$ci i godnosci oséb,

* dostarczania do organizacji nowych zasobéw materialnych, ustug i praw, * obstugi proceséw rekrutacji i zatrudnienia.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane innym odbiorcom lub
kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana
danych, w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do realizacji celéow przetwarzania
wskazanych w pkt 3, lecz nie krocej niz przez okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

* dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO;

* sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

* ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez MOPS w Kaliszu Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu
prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu (Administrator Danych Osobowych w MOPS Kalisz)

podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie czytelny podpis wnioskodawcy
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