Whiosek o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)
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Posiadane orzeczenie **
a) o stopniu niepetnosprawnosci [J Znacznym [1 Umiarkowanym [1 Lekkim
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow [0 1 O 1I 0O I
c¢) 0 o catkowitej [ o czgSciowej niezdolnosci do pracy
[J o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
d) 0 o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON**
[ TAK (podaé rok) ......ccceevvreerennenne. [J NIE
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej ** [J TAK [J NIE

Imig¢ i nazwisko opiekuna:

(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos$¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przecictny miesicczny dochod, w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat
poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku, wynosit ............cccoeeiiieienn. zk.
Liczb 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ..............
Os$wiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz Ze jestem sw1adom(a) odpowiedzialnosci karnej
za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje¢ si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego za§wiadczenia
o stanie zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktoérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne

Wypelnia MOPR

data wptywu wniosku do MOPR (piecz¢¢ MOPR i podpis pracownika)



Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z trescig Klauzuli RODO.

Klauzula RODO
Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku ze ztozeniem wniosku o dofinansowanie
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych.

Tozsamos¢ administratora i dane kontaktowe
Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Skierniewicach z siedzibg przy al. Niepodlegtosci 4, 96-100 Skierniewice.
Z administratorem moga sie Panstwo skontaktowac¢ poprzez:
e adresu e-mail: sekretariat@moprskierniewice.pl,
e numeru telefonu: (46) 833-39-48
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Z inspektorem ochrony danych mozna skontaktowac sie:
e iod@bodo24.pl

Cele przetwarzania

Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu wypetnienia obowigzku prawnego
cigzgcego na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO) wynikajgcego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych w zwigzku

z wnioskiem o dofinansowanie uczestnictwa w turnusach rehabilitacyjnych. Celem przetwarzania
moze byc¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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, zwane dalej ,RODO”.
Podstawa prawng przetwarzania Panstwa danych osobowych zwyktych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz e
RODO, a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. g RODO. Podstawg prawng
przetwarzania danych osobowych moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO.

Okres, przez ktéry dane bedg przechowywane

Administrator bedzie przechowywac¢ Panstwa dane osobowe do momentu zatatwienia sprawy,

a nastepnie przez 10 lat - okres wynikajacy z przepisu prawa powszechnie obowigzujgcego oraz
prawa wewnetrznego — Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.

Podmioty, ktérym bedg udostepniane dane osobowe

Dostep do Panhstwa danych osobowych mogg mie¢ podmioty $wiadczgce na rzecz administratora
ustugi doradcze, z zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow
informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Pahstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO - prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,

2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,

4) na podstawie art. 18 RODO - prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,
5) na podstawie art. 20 RODO - prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w
sposob zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO — prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych
osobowych przez administratora.

Wymogi i konsekwencje

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowigzkowe.
Konsekwencjg niepodania wymaganych danych jest brak mozliwosci ztozenia wniosku i przyznania
dofinansowania.
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