Wypetnia MOPS
'H Numer wniosku:

TR
Katowice )

Data wptywu:

he of
Whiosek o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypehia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e ettt e e e e et e e s e e e staeesasaeesssaeesssaeee s sna e enne e neas

pese LU atvo nr dokumenta tozsamosei oo

Adres ZamieSZKaNIA™ ..........coooiiiiiiiiiiie et ettt et
Data urodzenia .........ccoceeveeeiieenieenieeneenne. Telefon:. ..o
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym: .........ccooceeviiiiieniieniieieeieeeee

POSIADANE ORZECZENIE **:

a) o stopniu niepetnosprawnosci [l znacznym [J umiarkowanym [ lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [ I 1 [ m
¢) Ll o catkowitej niezdolnosci do pracy [l o czgsciowej niezdolnosci do pracy

[] o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym [] 0 niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d)[] o niepemosprawnosci osoby do 16 roku zycia

KORZYSTALEM(AM) Z DOFINANSOWANIA DO UCZESTNICTWA W TURNUSIE REHABILITACYJNYM
ZE SRODKOW PFRON**

I 11 Q100 E:TU 1) 1 OO '] Nie
JESTEM ZATRUDNIONY/A W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ** [] Tak [] Nie

Imig 1 NAZWISKO OPICKUNA. ... .eiiiiiiiiiie et et e e e eeaeeensee s
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd rodziny, w rozumieniu przepisOw
o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe os6b we wspdlnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartat poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku wynosit

Liczba 0s6b we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

Oswiadczam, Ze powyzsze dane s3 zgodne z prawdg oraz, Ze jestem Swiadom(a)
odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych.

Zobowiqzuje¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia***.

(pieczeé i podpis pracownika) (data, czytelny podpis wnioskodawcy)

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



Informacje niezb¢dne do rozpatrzenia wniosku
(wypelni¢ w przypadku wniosku dot. dziecka lub osoby ubezwlasnowolnionej)

1. Imig¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego* Wnioskodawcy:

2. Postanowienie Sadu z dnia .........cccceeeevveeviieeinneens Sygn. akt....cueeeeiiieeiie e
3. Numer telefonu: .........cccocooeviiiiiiniiiie

4. Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz miejsce zamieszkania Wnioskodawcy):

Zalaczniki:

1. Wniosek lekarza o skierowaniu osoby niepetnosprawnej do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym, ze wskazaniem/bez wskazania co do koniecznos$ci udzialu w turnusie
indywidualnego opiekuna.

2. Kopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkie;j.
W przypadku dzieci lub mtodziezy niepelnosprawnej nalezy zalaczy¢ kopi¢ orzeczenia
o niepelnosprawnos$ci wydane przez wlasciwy organ.

3. W przypadku osob w wieku od 18 do 24 roku zycia — dokument potwierdzajacy,
ze wnioskodawca jest uczniem lub studentem.

4. Inne dokumenty, w tym o$wiadczenia niezbedne do rozpatrzenia wniosku.

INFORMACJA

Informujemy, ze:

- administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Os$rodek Pomocy Spotecznej
w Katowicach z siedzibg przy ulicy Jagiellonskiej 17 w Katowicach, tel: 322510087,
e-mail: kancelaria@mops.katowice.pl,

- we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych mozna kontaktowac
si¢ z inspektorem ochrony danych osobowych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Katowicach : adres e-mail: daneosobowe@mops.katowice.pl, tel: 322510087, adres skrytki ePUAP:
https://epuap.gov.pl/wps/portal/strefa-klienta/katalog-spraw/profil-urzedu/f7s0tdv03y,

- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji obowigzkéw prawnych wynikajacych
z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych oraz w celach archiwalnych na podstawie Ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

- przetwarzanie danych nastepuje w celu realizacji zadania realizowanego w interesie publicznym,
na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepelnosprawnych, rozporzadzen wykonawczych do przedmiotowej ustawy oraz programow
zatwierdzonych przez Rad¢ Nadzorczg Panstwowego Funduszu Os6b Niepetnosprawnych,

- dane nie beda udostgpniane innym odbiorcom, za wyjatkiem przypadkow, kiedy obowigzek udostepnienia
danych wynika z przepisow prawa. Moga by¢ jednak przekazywane innym podmiotom zapewniajacym
obstluge administracyjna, prawna, techniczna, informatyczng, transportowg MOPS



mailto:kancelaria@mops.katowice.pl

na podstawie zawartych umoéw powierzenia. Podmioty te nie bedg uprawnione do przetwarzania danych we
wiasnych celach,

- dane osobowe begda przechowywane przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego
po roku, w ktorym zostal ztozony wniosek zawierajacy dane — zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem
Akt zatwierdzonym przez Archiwum Panstwowe,

- posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, w odniesieniu do danych przetwarzanych w celu realizacji interesu publicznego
przysluguje  Pani/Panu  prawo do  wniesienia  sprzeciwu  wobec  ich  przetwarzania,
ze wzgledu na Pani/Pana szczeg6lng sytuacje

- dane nie beda przetwarzane w celu zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania,

- ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza obowigzujace przepisy prawne,

- podanie danych osobowych jest obowigzkowe. Odmowa podania danych bedzie skutkowaé brakiem
mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

Szczegolowe informacje i wyjasnienia dostepne na stronie MOPS Katowice (www.mops.katowice.pl).

UWAGA

1. Whnioski o dofinansowanie do turnusu rehabilitacyjnego osoba niepetnosprawna sktada osobiscie lub za
posrednictwem opiekuna albo organizatora turnusow,

2. W przypadku opieki prawnej nalezy przedtozy¢ dokument potwierdzajacy ustanowienie dla osoby
ubezwlasnowolnionej opiekuna prawnego,

3. Whniosek o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
zostanie rozpatrzony po okresleniu przez Rade Miasta Katowice limitu $rodkéw finansowych
przypadajacych w danym roku kalendarzowym na realizacje zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej
i zawodowej,

4. Konsekwencje poniesienia kosztow rezerwacji turnusu rehabilitacyjnego przed uzyskaniem decyzji MOPS
o dofinansowaniu ponosi Wnioskodawca,

5. Opiekun w tym samym roku kalendarzowym nie moze by¢ uczestnikiem turnusu.

Dochdd nalezy wyliczy¢ w oparciu o przepisy o §wiadczeniach rodzinnych Ustawa z 28 listopada 2003
o Swiadczeniach rodzinnych - art. 3 pkt. 1(doch6d pomniejszony o nalezny podatek dochodowy, sktadki
na ubezpieczenie spoleczne oraz zdrowotne). Nie wliczamy: §wiadczen rodzinnych i opiekunczych
wyplaconych na podstawie przepiséw o S$wiadczeniach rodzinnych (za wyjatkiem $wiadczenia
rodzicielskiego), zasilkéw i dodatkow pielegnacyjnych, $wiadczenia wychowawczego(500 plus),
dodatkéw mieszkaniowych, ryczaltu na zakup opalu, zryczaltowanego dodatku energetycznego oraz
$wiadczen z pomocy spolecznej.



pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS

REHABILITACYJNY
IMIC 1 NAZWISKO ..eeieeiiieeiiie et et e et e e et e e et e e s teeessteeessseeessseeenssaeennseeennnes
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAmMOSCL. . ..ccueeruviiiiieriieeiieriie ettt
Adres zamiesSZKanIa™ ...........oooiiiiiiiiiiie et

Rodzaj schorzenia lub dvsfunkcji**

[] dysfunkcja narzadu ruchu [ dysfunkcja narzadu stuchu

[] osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim [] uposledzenie umystowe

[] dysfunkcja narzadu wzroku [] padaczka

[] choroba psychiczna (] inne (jakie?)

[] schorzenia uktadu krazenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

[] Nie
] Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Odpowiednio zaznaczy¢



