Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 20/2022
Dyrektora MOPR w Stupsku
Z dnia 29 marca 2022 r.

Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

DRI T IOUTIASIRO 05w s 00000050 0156 o m S S B
PESEL albo nimer dakumienti L0ZSamoSnd o wwswsss v s s s i s i s i sxint i
ViV [ £ 10 ) (<74 % L -

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci @ znacznym o umiarkowanym o lekkim

Numer orzeczenia: b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow o | o |l o [I]

c) o catkowitej o o o czesciowej niezdolnosci do pracy o niezdolnosci do pracy w
gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnej o o egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia o

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze
srodkéw PFRON **

0 Tak (Podac rok)........ceeeercevevenee. . 0 Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** Tak o o Nie

Imii@ T NaZWISKE OPTORUNMR sussummssamus corsoms s ieess oo s s Sy SaA s S i mn s s e m cp oo
(wypetni¢, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd, w rozumieniu przepisdéw o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe osob we wspolnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, Wynosit ..........ceeveuenne zt.
Liczba oséb we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi .............. . Oswiadczam, ze
powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych. Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na
turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia.***

-----------------------------------------------------------

(data) (podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia MOPR

--------------------------------------------------------------------------------------

(data wptywu wniosku) (pieczec i podpis pracownika)



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej), opiekun prawny
lub petnomocnik

I 1 ORAZWASKOE wrnsmn v e s s s o ss N SR s A s ek SR TR
PESEL lub numer dokumentir toZsamoBeiy s ssusmmsssissssssuns v swmsms e ds o g s s
Adres Zamieszkania: .. sysessnsssvesisnes e B N AR M S i A S R A
NUumer telefonu: tovviivriiiiiiiiiiiiiii i e ST
Adres email: couiii i e, eeeeee e,
Daka MNCEZEINDG o i b ini S SRS 8 SRR N R A e R RS RS
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / petnomocnikiem*:
postanowieniem Sadu: .............. A U SR R A S SRS
7 | (O e e esAam OO RS SYSN. AKE e e
..................................... ....... /na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez
Notariusza™ sws wosusisesimes s su s R R R R A e Y, SR
ZdAn. e RN £ =] o 1=1 (A o | G R

data (podpis przedstawiciela

ustawowego* opiekuna
prawnego” petnomocnika*

Informacje uzupetniajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Numer telefonu: ...... teereneessessssans Ctteesseeesseeesstessssstesetaean sttt tensae et ae e st sana s e sae e nes s asensasasesanes .
Adres e-mail: ..eeeeeennee eeeeresesssnesesnesnasan reeeesessnennnns tereressssnsensesnen s snsanressnreanessnnnree reeorsnnnes
(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych:

Ja nizej podpisana, oswiadczam, iz zostatam poinformowana, ze:

1. Administratorem przekazanych danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie w Stupsku z siedziba przy ul. Stonecznej 15D, 76-200 Stupsk.
2. Inspektorem Ochrony Danych jest Edyta Zubka, z ktora mozna kontaktowac sie
e-mailowo: e.zubka@mopr.slupsk.pl

3. Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu realizacji obowigzkow
wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, z p6zn. zm.), w tym
Programu ,,Aktywny Samorzad”.

4. Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit c) Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).

5. Podanie danych w momencie ztozenia wniosku jest wymogiem ustawowym i osoba,
ktérej dane dotycza, jest zobowiazana do ich podania. Odmowa podania danych
osobowych skutkowac¢ bedzie odmowa rozpatrzenia sprawy.

6. Dane osobowe przetwarzane beda przez okres wynikajacy z przepiséw okreslonych
w pkt 3 oraz z obowiazku ich archiwizowania.

7. Osoby, ktérych dane osobowe s3 przetwarzane, posiadaja prawo dostepu do danych
osobowych dotyczacych ich osoby, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania lub
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

8. Osoby, ktoérych dane osobowe sa przetwarzane maja prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa.

9. Dane osobowe, ktore sa przetwarzane w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Stupsku
nie beda podlegac zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

(Imie i nazwisko oraz data)






Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 20/2022
Dyrektora MOPR w Stupsku
z dnia 29 marca 2022 r.

(pieczec zaktadu opieki
zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci
Adres zamieszkania*  .icasrsssssenivins . A R S RS il S R
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
[ ] dysfunkcja narzadu ruchu []dysfunkcja narzadu stuchu
[] osoba poruszajaca sie na wozku
inwalidzkim
[_] dysfunkcja narzadu wzroku [ ]uposledzenie umystowe
[ ] choroba psychiczna [ ]padaczka
[] schorzenie uktadu krazenia [ Jinne (jakie?)
Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
[ ] NIE
[ ] TAK
uzasadnienie




Uwagi:

sssecsesans “essscasssssssssnsessasassans e sssssssssens Seessasesssssrnenssssannene s stssssssssssneas
.................... D I R I L L L T
D I T I N S A I S AT S P A R R R R R R R R R R R T T
................................. R R R R R I I I I T S P R S
--------------- R R R R R R )
....... D R R N R T

*

W przypadku osoby bezdomne] wpisac miejsce pobytu.
** Wtasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczqtka i podpis lekarza)




Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia Nr 20/2022
Dyrektora MOPR w Stupsku
z dnia 29 marca 2022 r.

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz
opiekun prawny)

IMHE T NAZWISKO ettt e ettt ettt et e s enneseanneeeaaneeansennneanns
PESEL albo numer doKUMENtU £0ZSAMOSCT .. uvuuereeeeeeeeineeeeeeeeaseenrersseeeeeananneeeras
e (i £ L) (74 L L - A

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dane organizatora turnusu:
Na2wil | adfies z Kode DOCTIBWITIS wew csummissumius s v o 605 AR s 65 50 A5 R b shie s

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dane osrodka, w ktorym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres z Kodem POCZEOWYM: ..u.uiiriniiitiiiinie it eee et eeeeeeeeeeenseneanennns

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym
turnusie rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych lub o systemie spotecznych albo
0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

--------------------------------------------------------------------------------------------------

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)






Zatacznik nr 4 do Zarzadzenia Nr 20/2022
Dyrektora MOPR w Stupsku
z dnia 29 marca 2022 r.

OSWIADCZENIE ORGANIZATORA TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

Nazwa rganzatons i adres & ketlem POtz .onsrmmssmenseressmsss s o 5

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numer i data waznosci wpisu do rejestru organizatorow tUrNUSOW: .......ceeeeeneeneneananss
Potwierdzam mozliwos¢ uczestniczenia Pana/Paniz ......o.ouvuineneieinieninieeeeenineneeeennens

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Catkowity koszt turnusu dla: osoby NiepetnoSPrawne] .........oveevevuieeieineneenieenannn.. zt;
SUONIIYIER T mvms i, 0 5053 i 5 o o 45 g o 0 A SRS

opiekuna 0s0by NIEPetNOSPIraWNe ¥ . .....cuiriie it e e e e neeeenanaanas zt,
2001 - L S ———————

Zobowiazuje sig, w terminie 21 dni od dnia zakonczenie turnusu, przesta¢ do MOPR
w Stupsku ,,Informacje o przebiegu turnusu rehabilitacyjnego”, sporzadzona odrebnie dla
kazdego uczestnika korzystajacego z dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

W przypadku rezygnacji osoby niepetnosprawnej z uczestnictwa w turnusie przed jego
rozpoczeciem lub stwierdzenia w wyniku kontroli razacych uchybien w zakresie realizacji
turnusu zobowiazuje sie do zwrotu 100 % srodkow, ktore przekazat MOPR w Stupsku na
dofinansowanie uczestnictwa tej osoby i jej opiekuna, w terminie 7 dni od dnia
zakonczenia tego turnusu - na rachunek bankowy.

Srodki przyznane osobie niepetnosprawnej i jej opiekunowi* prosze przekazac na rachunek
DB KO L 1ttt ittt ettt e e e ettt e et n ettt anrans

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------

(data i podpis organizatora turnusu)






Zatacznik nr 5 do Zarzadzenia Nr 20/2022
Dyrektora MOPR w Stupsku
z dnia 29 marca 2022 r.

(pieczec organizatora turnusu)

INFORMACJA O PRZEBIEGU TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia organizator turnusu)

Imie: 1 nazwisko uczestnika LUrMUSHE: soumsssvnussnimmis vosmme i ss i s eo s s s RS B ST e s4
AdPES ZAMIESERAMIATY 1o unm v smon mosswsmmssvess vusensass vy 65 os v Eapd vy s sy Ve s o v R B So Ry
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci: .....evvvevreveniiniennnnnnnn. —— e
Miejsce turnusu (nazwa osrodka i adres z kodem pocztowym) .................................
Data rozpoczedia i Zakonczemia SUMMUSUL cvvsevssess s cummssnpamsw e T —
ROAZA] tUIMUSU ( JAKIZ) 4uureieiiiitiieiiiiiiiiit it iiiiateeeeeeienanaseeseesesnnsnnnssonseesseanss
Udziat uczestnika w zajeciach przewidzianych programem turnusu (krotki opis rodzaju
i charakteru zaje¢, w tym liczba godzin oraz uzyskane efekty): ....cccvveiiiiiiiiiiininnennnnn..

(data) (imie i nazwisko, podpis kierownika turnusu)
Przeprowadzono badanie lekarskie** [Jtak [ ]nie

Zastosowano zabiegi fizjoterapeutycz3 [ Jtak [ ]nie

jakie zabiegi fizjoterapeUtyCZNe: ....uriiiiiiiiiiiiii it eeeeeeaiereasnsaneesseesananns



Na turnusie obecny byt opiekun osoby niepetnosprawnej*** I:Itak I:]me

o] 0 -3 PP O ——
................................................
............
.................................
......................................... R R T N A S S S AR S R R Y R e R A
S S S R S A S N R A R AR SRR
..............
......................
........................

(data) (pieczec i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisac miejsce pobytu.

** Wtasciwe zaznaczyc i wypetnic tylko w przypadku turnusow, ktorych program obejmowat zajecia
fizjoterapeutyczne.

*** Opisac role opiekuna



