Zatacznik nr 1 do procedury MOPS-40
Nr sprawy: DR/610.../.......cucu....... Y-

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON i
UCZESTNICTWA OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH | ICH OPIEKUNOW
W TURNUSACH REHABILITACYJNYCH

(dotyczy os6b niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie Gminy Miejskiej Krakéw)

Procedura dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych dostepna jest na stronie
internetowej www.mops.krakow.pl oraz wywieszona w gablotach w siedzibie MOPS przy ul. Jozefinskiej 14 - parter.

I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J):

IMIE 1 NAZWISKO: ..ttt eter e b ebe s bbb s s b ese e b ebestessesasessasssassanssessenssenssessensessaasesrsesseerssnssensesnsessenns
AAIres ZamMIESZKANIATL: ...ttt e eseeesesessestessssesases eneesessesssnsen kod ........... e e————— Krakéw
[ Y = P Data UrodzZeNia .......oceeeeeeiciieeeecteeeece e
NEtelefoNU: ..o Adres €-Mailic....oeoeiieee e
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym: ..o e

Posiadane orzeczenie (wtasciwe zaznaczy<):

a) o stopniu niepetnosprawnosci: O znacznym [ umiarkowanym O lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw: O [ I O m
c) o catkowitej niezdolnoéci do pracy O o czesciowej niezdolnoéci do pracy

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

d)O o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystatam/em z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON (wtasciwe zaznaczy¢):

O TAK (DOAACE TOK) v eeeeeeeeeseeseeesesseseenes
O NIE
IMI€ | NAZWISKO OPIEKUNG «..eevvereteeetctee ettt ettt be s ebeas b bess s b s esseseseseasesesensesesessasesesessasesesessaserenenee

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

Whioskodawca jest (wtasciwe zaznaczyd):

a) zatrudniony w zaktadzie pracy chronionej: O TAK O NIE
b) mieszkancem Domu Pomocy Spoteczne;: O TAK O NIE
c) osobg niepetnosprawna w wieku 16-24 lat uczaca sie i niepracujaca: O TAK O NIE

Il. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DLA MALOLETNIEGO
WNIOSKODAWCY), OPIEKUNA PRAWNEGO LUB PEENOMOCNIKA:

imie i nazwisko

NE PESEL: .t s s seneee e AAres €-Mail...c.ccueeeeieeceeeeree e sn e
MIEJSCOWOSE ..eeeeeeereeereerete et ere e aeere s eeseenne UNICA: ettt bbb s en s e ssanenenens
nr domu................ nr lokalu................ nr kodu.......... e POCZEA: woveererereeeerereeeere e ese e ees s sesesesessasesenens
NFEEIEFONUE ..ot

LW przypadku osoby bezdomnej nalezy wpisa¢ miejsce pobytu


http://www.mops.krakow.pl/

NEFEPEIEOITUMS ..ot s e sse e

Il. OSWIADCZENIA

1)

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepiséw
o Swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym,

obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiagc ztozenia wniosku, wynidst: ............c.cooeveveeeeeccenen, zt.

Liczba oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym tacznie z wnioskodawca wynosi: .................... ,

AV A/ | | I 0s6b niepetnosprawnych.

Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej, wynikajacej z art. 233 § 1, 2 i 3 kodeksu karnego za
podanie informacji niezgodnych z prawda oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze
stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie poinformowac
w ciggu 14 dni. Jestem $wiadomal(y) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z procedurg nr 40 dotyczaca przedmiotowego dofinansowania i
zasadami rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie w biezacym roku realizacji (dokumenty
dostepne na stronie internetowej: www.mops.krakow.pl).

Oswiadczam, ze nie mam zalegtosci wobec PFRON lub w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku
nie bytam(em) strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn
lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanal(y), ze:

a) osoba niepetnosprawna (wnioskodawca) nie moze petni¢ funkcji cztonka kadry na turnusie, ani
by¢ opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

b) na wniosek lekarza, osobie niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci albo réwnowaznym oraz osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat moze
by¢ przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem,
ze opiekun:

e nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

e nie jest osoba niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

e ukonczyt 18 lat lub

e ukonczyt 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujagcym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawne;j.

Zobowiazuje sie do przedstawienia na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie
zdrowia (dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktdrego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne)
oraz kopii wniosku lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny, ktéry stanowi zatagcznik nr 2 do
procedury.

IV. KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOtECZNEJ W KRAKOWIE

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedziba przy ul. Jozefinskiej 14, 30-529 Krakow, jako administrator
Pani/Pana danych osobowych na podst. art. 13 rozporzadzenia nr 2016/679 Parlamentu Europejskiego i
Rady z dnia 27.04.2016 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
(zwanego dalej RODO) informuje, ze:

1.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu przyznania dofinansowania z Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit.
b RODO, w zwigzku z § 5 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada
2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych.

2 Niepotrzebne skresli¢
3 Wypetni¢ tylko w wypadku udzielenia petnomocnictwa notarialnego



http://www.mops.krakow.pl/

©

Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione nastepujgcym kategoriom odbiorcow danych
(w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO):

1) podmioty $wiadczace asyste techniczng oprogramowania stuzacego do obstugi zadan PFRON,

2) podmioty sSwiadczace profesjonalne ustugi niszczenia dokumentacji archiwalne;j.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10 lat od rozpatrzenia wniosku, liczac od
1 stycznia roku nastepujacego po roku, w ktérym Pani/Pan wniosek zostat rozpatrzony,
z zastrzezeniem pkt 4.

W przypadku zakwalifikowania Pani/Pana dokumentacji decyzjg Dyrektora Archiwum Narodowego
w Krakowie do kategorii archiwalnej ,A”, Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej przez okres 25 lat, liczony analogicznie, jak w pkt 3, a nastepnie
zostang przekazane do Archiwum Narodowego.

W zakresie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Urzedu Ochrony Danych Osobowych z siedzibg przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Ma Pani/Pan prawo do zadania od Miejskiego O$rodka Pomocy Spotecznej w Krakowie:

1) dostepu do swoich danych osobowych (na zasadach okres$lonych w art. 15 RODO);

2) sprostowania Pani/Pana danych osobowych (na zasadach okreslonych w art. 16 RODO);

3) ograniczenie przetwarzania danych osobowych (na zasadach okreslonych w art. 18 RODO).
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe.

Konsekwencja niepodania przez Pania/Pana danych osobowych bedzie brak mozliwosci przyznania
dofinansowania.

10. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym nie beda profilowane.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych:

Inspektor Ochrony Danych, ul. Jézefinska 14, 30-529 Krakéw lub iod@mops.krakow.pl.

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z powyzszymi informacjami zawartymi we wniosku.

Data czytelny podpis wnioskodawcy lub opiekuna prawnego/
petnomocnika/przedstawiciela ustawowego osoby
niepetnosprawnej

V. WYKAZ WYMAGANYCH ZAtACZNIKOW/DOKUMENTOW

WYKAZ WYMAGANYCH ZAtACZNIKOW

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny wydany przez lekarza, pod opieka ktérego
znajduje sie osoba niepetnosprawna, sporzadzony na druku stanowigcym zatacznik nr 2 do
procedury.

Kopia aktualnego orzeczenia potwierdzajacego niepetnosprawnosc.

Kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego w
przypadku, gdy osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego.

Oryginat  aktualnego zaswiadczenia ze  szkoty/uczelni o  kontynuowaniu nauki
w przypadku osoby niepetnosprawnej uczacej sie i niepracujagcej w  wieku
16-24 lat.

data wptywu wniosku do MOPS w Krakowie piecze¢ MOPS w Krakowie i podpis pracownika




Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zatacznik nr 2 do procedury MOPS-40

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

PESEL: .ottt

Adres zamieSzZKania™ .......oeieeeeeeecieeeseriseesesesssesesessssesessssessnens

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu

] osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzadu wzroku

[l choroba psychiczna

[J schorzenia ukfadu krazenia

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym

O NIE

[ TAK = UZaSAANIENIE .ttt ssre s

U dysfunkcja narzadu stuchu

[ uposledzenie umystowe

[J padaczka

L1inne (jakie?) voeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

pieczatka i podpis lekarza

*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wihasciwe zaznaczy¢



