OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W GLIWICACH

nr wniosku . ..o

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW
PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH DO UCZESTNICTWA

W TURNUSIE REHABILITACYJNYM

(dotyczy oséb niepetnosprawnych zamieszkatych na terenie Miasta Gliwice)

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY (OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ)

IMiE i NAZWISKO. ettt e PESEL

Nrtel . data UrodzZENia. .. ..o
Adres zamieszkania* kod ......... e GlWICE, UlLuiiiii i i i it s e e e rans
Adres email ....coocoeveeiiii

Posiadane orzeczenie **
A) 0 stopniu niepetnosprawnosci D znacznym D umiarkowanym D lekkim

B) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw
) jedney z grup O 1(pierwszej) [0 11 (drugiej) O 111 (trzeciej)

1 o catkowitej niezdolnosci do pracy [] o czeSciowej niezdolnoéci do pracy

[1 o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji [1 o niepetnosprawnoséci osoby do 16 roku zycia.

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

O Tak (podac rok) «.ocvcveveviiiiiiiiiiiniiiininns 0 Nie
Jestem zatrudniony/a w zaktadzie pracy chronionej** O TAK O NIE
Jestem zatrudniony/a (dotyczy os6b pomiedzy 16 a 24 rokiem zycia)** O TAK O NIE
Imie i nazwisko opiekuna ... PESEL

(wypetnic , jesli lekarz uznat koniecznost pobytu opiekuna)

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

IMi€ i NGZWISKO:tt vttt PESEL _
Adres zamieszkania nr kodu ........ e MIEJSCOWOSC +uvvnitiiiiiiiiieiset e e e e
] 7= T Nrdomu .oovevevviiinnnnnns nrlokalu ...........

na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza z dn. ..........c.c.c...... repet. Nf..ooveecceeeeireaenne, )



OSWIADCZENIA |

Oswiadczam, ze:

> przecietny miesieczny dochdd (netto) w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbe oséb we wspdlnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat (tj.
miesigce oznaczone I-III, IV-VI, VII-IX, X-XII) poprzedzajacy miesiqc ztozenia wniosku wynosit

zt.
» razem ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nastepujace osoby:
OSOBY PRZECIETNY
POZOSTAJACE MIESIECZNY DOCHOD UBSE*;LPAIECK;SI\]AIE
G‘ggp‘gg:?éﬁwh ROK w SSTZXV'\\/',\I(EONIU PODATEK SPOLECZNE I DOCHOD ZRODLO
DOMOWYM URODZENIA SWIADCZENIACH NALEZNY ZDROWOTNE NETTO DOCHODU
RODZ'INNYCH** ODLICZONE OD
(DOCHOD BRUTTO) DOCHODU
1 2 3 4= (1-2-3) 5
whnioskodawca

Inne osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym
(wpisac¢ wytacznie stopien pokrewienstwa)

> nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

» w ciggu ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku nie bytem(am) strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, ktéra
zostata rozwigzana z przyczyn lezacych po mojej stronie,

> Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie dane zawarte we wniosku zostang wprowadzone i
procedowane w Systemie Obstugi Wsparcia SOW. Niekompletne wypetnienie wniosku moze
uniemozliwi¢ jego wprowadzenie do systemu a co za tym idzie jego realizacje.

> Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art.233 § 1 i 2 Ustawy z dn. 06.06.1997
r — Kodeks Karny oswiadczam, zedane zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne
z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za skiadanie
nieprawdziwych danych.

» O zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje sie niezwiocznie informowaé Osrodek
Pomocy Spotecznej.

» Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia***,

> Przyjmuje do wiadomosci, ze wniosek o dofinansowanie rozpatrywany jest w terminie 30 dni od dnia
ztozenia kompletnego wniosku. Jednak w tym terminie wniosek nie bedzie mdgt zosta¢ rozpatrzony
w sytuacji kiedy Powiat oczekuje na informacje z PFRON o wysokosci $rodkéw na dany rok - woéwczas
rozpatrzenie wniosku nastgpi w terminie pdzniejszym tj. po zatwierdzeniu planu finansowego na
realizacje zadan okreslonych ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej
i spofecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, nie pézniej jednak niz do 31 maja biezgcego
roku.
Zgodnie z art. 37 § 1 KPA stronie stuzy prawo do wniesienia ponaglenia do Samorzagdowego Kolegium
Odwotawczego za posrednictwem Osrodka Pomocy Spotecznej w Gliwicach. Ponagleniesktada sie
w przypadku gdy sprawa nie zostata zatatwiona w terminie albo Organ pozostaje bezczynny.

Gliwice, dnia.......cccceevveeennen e
CZYTELNY PODPIS

Whioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego /petnomocnika

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wtasciwe zaznaczy¢
*** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.
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OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
(UWAGA: WYPELNIA OPIEKUN jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

PESEL ... i e nrtelefonu......................
Adres zamieszkania: nr kodu ............ T T F=T oo 1 Y=
0] o= TR PP Nnrdomu ......cocevevnenns nrilokalu ........cooviiiiinns

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan (art. 233 Kodeksu Karnego, w zwigzku z art.75kpa)
zgodnie z §4 ust. 2 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie
turnuséw os$wiadczam, ze jako opiekun osoby niepetnosprawnej na turnusie rehabilitacyjnym**:

O nie bede petni¢ funkcji cztonka kadry na tym turnusie

nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajacq opieki innej osoby

ukonczytem/am 18 lat

ukonczytem/am 16 lat i jestem wspolnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej

OO0 O

nie ubiegatem/am i nie bede ubiegac sie o dofinansowanie pobytu na turnusie na terenie innego powiatu

czytelny podpis opiekuna

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

INFORMACJA SZCZEGOLOWA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH ZBIERANYCH PRZEZ OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
W GLIWICACH

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Gliwicach, ul. Gérnych Watéw
9, 44-100 Gliwice reprezentowany przez Dyrektora.
Wspédtadministratorami danych osobowych sa Miejskie Jednostki Organizacyjne Gminy Gliwice wymienione
w Zarzadzeniu organizacyjnym nr 84/19 Prezydenta Miasta Gliwice z dnia 12 sierpnia 2019 r. w sprawie:
zatwierdzenia uzgodnien dotyczacych okreslenia zakreséw odpowiedzialnosci wspoétadministratoréw, oraz
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji osob Niepetnosprawnych w zakresie realizacji zadan za posrednictwem
Systemem Obstugi Wsparcia na podstawie zawartego porozumienia nr SOW/202/2019 z dnia 31 lipca 2019 r.

2. Dane osobowe zbieramy i przetwarzamy recznie oraz automatycznie w celu:
> realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz

zatrudnianiu o0séb niepetnosprawnych.

Podanie danych jest obowigzkowe i wynika z przepiséw szczegdtowych w zakresie wsparcia, o ktére Panstwo
sie ubiegajg. Odmowa podania danych wigzac sie bedzie z brakiem mozliwosci rozpatrzenia danego wniosku.

Podanie wszelkich dodatkowych danych ponad wymagane jest dobrowolne i réwnoznaczne ze zgoda na ich
wykorzystanie.

> sprawniejszej komunikacji z klientami Osrodka - w tym celu prosimy o podanie danych kontaktowych, tj.
numeru telefonu; podanie tych danych jest dobrowolne. Woéwczas zawsze majgq Panstwo prawo nie podad
danych, ich podanie jest traktowane jak zgoda na ich wykorzystanie, a ich niepodanie nie niesie za sobg
zadnych konsekwencji. Mogq zosta¢ Panstwo poproszeni o wyrazenie zgody na przetwarzanie danych
osobowych réwniez w innym celu i zakresie. Wéwczas podamy Panstwu cel przetwarzania danych osobowych,
o ktdre prosimy;
Dane osobowe moga by¢ przekazywane:
> innym podmiotom, w celu wykonywania zadan publicznych,
» innym osobom lub podmiotom, jezeli przepis prawa naktada na administratora danych osobowych obowigzek
udostepnienia przetwarzanych danych osobowych.
Okres przechowywania danych osobowych okreslajg przepisy kancelaryjno-archiwalne w tym jednolity rzeczowy
wykaz akt uzgodniony z Archiwum Panstwowym dostepny na stronie internetowej OPS pod adresem
https://opsgliwice.pl/o-nas/informacje-ogolne/
W Osrodku nie ma miejsca zautomatyzowane podejmowanie decyzji w indywidualnych przypadkach, w tym
profilowanie.
3. Kazda osoba, ktérej dane dotyczg ma prawo dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz prawo wniesienia

skargi do organu odpowiedzialnego za kontrole przestrzegania przepiséw o ochronie danych osobowych, ktérym
jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, Stawki 2, 00-193 Warszawa.

4. W razie pytan i watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych zbieranych przez Osrodek mozna
sie kontaktowac za pomoca poczty tradycyjnej, listownie na adres: ul. Gérnych Watéw 9, 44-100 Gliwice, poprzez:
kontakt e-mailowy pod adresem: ops@ops.gliwice.eu


mailto:ops@ops.gliwice.eu

5. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozna skontaktowac sie w nastepujacy sposoéb:
OPS: tradycyjny pod adresem wskazanym w pkt. 4 lub elektroniczny pod adresem iod@ops.gliwice.eu
PFRON: pod adresem al. Jana Pawta II 13, 00-828 Warszawa, e-mail iod@pfron.org.pl

Oswiadczam, ze zostata/em poinformowana/y i przyjmuje powyzsze do wiadomosci.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, Zze wniosek bedzie procedowany za posrednictwem
Systemu Obsfugi Wsparcia SOW, oraz, ze informacja nt. danych osobowych (PFRON,OPS)
znajduje sie w regulaminie korzystania z Systemu SOW.

o Os$wiadczam, ze zapoznatam/em z klauzulg informacyjng osoby, ktorych dane umiescitam/em we wnioskui
znajduja sie w zatgcznikach

CZYTELNY PODPIS
Whioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/petnomocnika

POUCZENIA

1. Wnioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada witasne state
dochody, sktada oswiadczenie o dochodach wyliczone na podstawie wtasnych dochodéw.
Za samodzielne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie
samodzielnie i moze udokumentowad, ze z wtasnych dochoddw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.
Przez pojecie wspdlne gospodarstwo domowe - nalezy rozumie¢ osoby wspdlnie zamieszkujace, faktycznie
wspdlnie utrzymujace sie, wspdtpracujgce w zatatwianiu codziennych spraw zwigzanych z prowadzeniem domu.
Istotg wspdlnego gospodarowania jest rowniez pozostawanie na utrzymaniu osoby, z ktdrg sie mieszka.

2. Wnioski sg realizowane w kolejnosci sktadania az do wyczerpania srodkéw finansowych przeznaczonych na ten
cel. Sam fakt ztozenia wniosku nie gwarantuje otrzymania dofinansowania ze srodkéw PFRON

Art. 233 Kodeksu Karnego.
§ 1. Kto, sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu

prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde , podlega karze pozbawienia wolnosci do
lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swych uprawnien , uprzedzit
zeznajacego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania lub odebrat od niego przyrzeczenie.

WYKAZ WYMAGANYCH ZAtACZNIKOW
WYPELNIA PRACOWNIK OPS:

ZALACZONO
NAZWA ZALACZNIKA TAK/NIE

1 Kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci

Whniosek lekarski o skierowanie na turnus rehabilitacyjny wydany przez lekarza, pod opieka ktérego znajduje
2 sie osoba niepetnosprawna, sporzadzony na druku stanowigcym zatacznik do wniosku.

kopia legitymacji szkolnej lub zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o kontynuowaniu nauki (w przypadku oséb
3 niepetnosprawnych uczacych sie i niepracujacych w wieku 16-24 lat)

Kopia petnomocnictwa lub odpis postanowienia sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku gdy
4 | osoba niepetnosprawna dziata przez petnomocnika lub opiekuna prawnego

5 Kopia aktu urodzenia dziecka w przypadku sktadania wniosku przez rodzica osoby niepetnoletniej

UWAGA

Skiadanie wnioskéw o dofinansowanie mozliwe jest droga elektroniczng, za posrednictwem
uruchomionego przez PFRON Systemu Obstugi Wsparcia SOW.

Whnioski zlozone w wersji papierowej zostang wprowadzone i beda procedowane za posrednictwem
Systemu Obstugi Wsparcia.

System SOW umozliwia aplikowanie o srodki PFRON bedace w gestii jednostek samorzadowych za pomoca Internetu
24 godziny na dobe, 365 dni w roku, bez wychodzenia z domu, bez kolejek i bez barier. Dzieki nowoczesnej platformie
informatycznej moga Panstwo uzyskac informacje na temat wsparcia dostepnego z PFRON, a nastepnie wypetni¢,
podpisa¢ i ztozy¢ wniosek, dokona¢ ewentualnych wyjasnien i uzupetnien, podpisa¢é umowe oraz rozliczy¢
dofinansowanie.

Jedyne, czego potrzeba to: dostep do Internetu, konto w Systemie SOW (bezptatne) oraz Profil Zaufany
(bezptatny) lub podpis elektroniczny.



mailto:iod@ops.gliwice.eu
mailto:iod@pfron.org.pl
https://sow.pfron.org.pl/wnioskodawca/kreator?id=2

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
IMIE T INAZWISKO ..ottt ettt ettt ettt et e r ettt shee s et e n e e st e e s e e sme e eae e e e m e e e mneene e sameeeaneesneeeneenne

PESEL albo NUMEr dOKUMENTU £0ZSAMIOSCI vuuuueiiiiiiiiiee ettt e ettt e e e e et bbb e e e e e etaaaeeeseesbsaa s sesssssaaneeeassaes

J o X2 [0 N LXTA LA LT N TR

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
[ osoba poruszajgca sie na wdozku inwalidzkim ] uposledzenie umystowe
O dysfunkcja narzadu wzroku O padaczka

] schorzenie uktadu krazenia ] choroba psychiczna

[ inne (JAKIE?) cee e

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:
|:| Nie

[ 7ak — uzasadnienie®

Data podpis i pieczatka lekarza

) Zgodnie z § 4. 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych ,Osobie niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo
rownowaznym oraz osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat moze by¢ przyznane dofinansowanie pobytu na
turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem ze wniosek lekarza zawiera wyrazne wskazanie wraz z
uzasadnieniem konieczno$ci pobytu opiekuna.

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu ** wtasciwe zaznaczy¢

UWAGA! Zaznaczone dysfunkcje bedg brane pod uwage podczas
weryfikacji wybranego turnusu.



