MOPS-DPN.4242............cccevenenens

Whiosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu

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

IMIQ I NAZWISKO ...ttt e e e e e e e e e s
PESEL albo numer dokumentu t0ZSamOSCI .........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiii e
Adres ZamieSZKaANIA * .......cooiiiiiiiii e a e e
Data UrO0ZENIA .....eeveeeiiiiiieiiee et tel. e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ..............cccccciiiiiiiiiiiiinnnnn,
POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci O znacznym O umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow O | ol ol
c) O o catkowitej O o czesciowej niezdolno$ci do pracy

O o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
O o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji
d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
ze srodkéw PFRON ** O TAK (poda€ rok) .................... O NIE
Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej ** O TAK O NIE

Imig i NAzZWISKO OPIEKUNA ...........oooiiiiiiiiiii e
(wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb we wspdélnym gospodarstwie domowym, obliczony
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, wynosit ............cccccevveeieeeiiinnennn. zt
Liczba os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSi ..........ceeeeeeeeeeiiiiiieccnnns
Oswiadczam, ze 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)
lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu petnomocnika

** Wiasciwe zaznaczyé
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Dokumenty wymagane do wniosku:
- kopia dokumentu stwierdzajgcego niepetnosprawnosc¢
- wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Wypetnia PCPR

(data wptywu wniosku do PCPR) (piecze¢ PCPR 1 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.

»8§1.Kto, skladajagc zeznanie majace stuzy¢ za dowdéd w postepowaniu sadowym 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.”

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Miejski O$rodek Pomocy Spofecznej w Kaliszu
zgodnie z art 6 ust 1a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskieqgo i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w_sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w _sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz_uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODQO) w celu realizacji _niniejszego
wniosku, udzielenia wsparcia, kontroli, sprawozdawczo$ci oraz na wystepowanie do innych podmiotéw w ramach postepowania
Zzainicjowanego niniejszym wnioskiem, w_celu uzyskania moich danych osobowych niezbednych do przeprowadzenia

postepowania.

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 0séb 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 siedziba przy ul. Graniczna 1,
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 skontaktowa¢ si¢ pod numerem telefonu:

+48 (62) 757 45 10 lub +48 506 162 141 lub adresem e - mail: Sekretariat@mops-kalisz.pl

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

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

* umozliwienie interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wynikajgcych z uczestnictwa w projektach/programach finansowanych

ze $rodkéw europejskich, krajowych itp. majacych na celu wspieranie rzeczowe, szkoleniowe, ustugowe, finansowe i inne beneficjentow,

* zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajacych z zapiséw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu,

* zapewnienia bezpieczenstwa oséb, mienia i informacji w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring z zachowaniem prywatnosci i godnosci osob,

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

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub
kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg 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 celéw 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 whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dyrektor Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu (Administrator Danych Osobowych w MOPS Kalisz)

Miejscowos¢ Data Podpis wnioskodawcy
lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

Imie i NAZWISKO: ..o PESEL lub numer dokumentu toZsamoscCi: ............ccoeviiiiininniinannee.
AAIES ZAMIESZKANIA: ... e ettt et
Data urodzenia: ...........ccocoviiiiiin. ustanowiony przedstawicielem * / opiekunem* / petnomocnikiem * .....................
............................................................................................................................................ postanowieniem
Sadu Rejonowego: ......eeviiiiiiiiii zdnia. ..o SYQ. AKE*.

/ na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariUSZa™ @ ............iiuiiiiiiii e

zdnia oo =T o1 H A PPN

data podpis przedstawiciela ustawowego *


mailto:sekretariat@mops-kalisz.pl
mailto:sekretariat@mops-kalisz.pl

