Zatacznik nr 1 do wniosku

OSWIADCZENIE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UBIEGAJACEJ SIE
O DOFINANSOWANIE DO TURNUSU REHABILITACYJNEGO

IMi@ I NAZWISKO......oooiiiiiiiiiii e

PESEL . oottt e s r e e
Adres zamieszkania nrkodu ..................... e 1001 (5 o) ] U
U] LT TR nrdomu ....cceeveveeneee, nrlokalu .......cocoevvvvveennnn.

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za skfadanie fatszywych zeznanh (art. 233 Kodeksu
Karnego, w zwigzku z art.75kpa)

OSWIADCZAM

1) w roku, w ktorym ubiegam sie o dofinansowanie, nie uzyskatam/em na ten cel
dofinansowania ze srodkéw Funduszu;

2) wezme udziat w turnusie, ktéry odbedzie sie w osrodku wpisanym do rejestru
osrodkéw, prowadzonego przez wojewode, albo poza takim osrodkiem,
w przypadku gdy turnus jest organizowany w formie niestacjonarnej;

3) wybiore organizatora turnusu, ktoéry posiada wpis do rejestru organizatorow
turnusoéw;

4) bede uczestniczyl/a w zajeciach przewidzianych w programie turnusu, ktory
wybratem/am;

5) nie bede petnit/a funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem
innego uczestnika tego turnusu;

6) w przypadku turnusu, ktérego program przewiduje takze zabiegi
fizjoterapeutyczne, przedstawie podczas pierwszego badania lekarskiego na
turnusie zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia, w szczegolnosci
o chorobie zasadniczej, uczuleniach i przyjmowanych lekach.

data czytelny podpis Wnioskodawcy



Zalacznik nr 2 do wniosku

Busko — Zdréj, dn. ......eeeviiinnnnnnnnn.

OSWIADCZENIE

& | D uprzedzony/a o odpowiedzialnosci
karnej za fatszywe zeznania wynikajgce z art. 233 §1 i §2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks Karny, oswiadczam:

- nie mam zalegtosci wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych,

- nie bylem/am w ciggu trzech ostatnich lat przed ztozeniem wniosku strong umowy
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

- nie ubiegam sie i nie bede ubiegal/a sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten sam
cel finansowy ze srodkéw PFRON na terenie innego samorzadu powiatowego,

- zapoznatem/am sie i akceptuje zasady i warunki przyznawania dofinansowania do
powyzszego wniosku,

- oSwiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych,
w bazie danych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku, zgodnie
z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

czytelny podpis Wnioskodawcy



Zatacznik nr 3 do wniosku

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej L 119 z dnia 4 maja 2016r.), dalej zwane jako ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych,
informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Busku-Zdroju, w imieniu, ktérego dziata Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Busku—Zdroju.

2. Kontakt z administratorem mozliwy jest pod:

a) adresem korespondencyjnym: ul. Bohateréw Warszawy 120, 28-100 Busko—Zdroj;

b) numerem telefonu 41 234 56 86;

¢) adres e-mail: centrum@centrumbusko.pl

3. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie skontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych pod adresem e-mail: iod@powiat.busko.pl
lub pod wyzej wskazanym adresem korespondencyjnym.

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadah z zakresu rehabilitacji
spotecznej dofinansowanych ze $Srodkéow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych na podstawie przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitaciji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, w zwigzku z art. 6 ust. 1 lit. ¢
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych - przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia
obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze.

5. Odbiorcami danych osobowych przetwarzanych przez administratora beda:

a) organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie
organdéw witadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikajg z przepisow powszechnie
obowigzujgcego prawa, w szczegolnosci Starostwo Powiatowe w Busku-Zdroju, organy wymiaru
sprawiedliwosci i $cigania;

b) operatorzy pocztowi oraz inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych
z administratorem danych zapewniajg wsparcie techniczne dla systemoéw informatycznych, w ktérych
dane sg przetwarzane.

6. Zgodnie z ogdinym rozporzadzeniem o ochronie danych osobom, ktdrych dane sg przetwarzane
stuzy:

a) prawo dostepu do swoich danych;

b) prawo sprostowania (poprawienia) swoich danych;

¢) prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

d) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa — w przypadku kiedy przetwarzanie danych osobowych
narusza ogolne rozporzadzenie o ochronie danych przystuguje prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego — Prezesa UODO.

7. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niepodanie danych w zakresie
wymaganym przez administratora moze skutkowac nierozpatrzeniem wniosku dotyczgacego podjecia
dziatan z zakresu rehabilitacji spotecznej dofinansowanych ze S$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

8. Dane osobowe bedg przechowywane przez czas realizacji zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej
dofinansowanych ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, a po
zrealizowaniu celu pierwotnego, dla ktérego dane osobowe zostaty zebrane, dane bedg przetwarzane
dla celdw archiwalnych przez okres zgodny z kategoriami archiwalnymi okreslonymi instrukcjag
kancelaryjng oraz przez okres niezbedny dla obrony przed roszczeniami kierowanymi wobec
administratora, na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepisow prawa, z uwzglednieniem
okreséw przedawnienia roszczen okreslonych w powszechnie obowigzujgcych przepisach prawa.

9. Dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcom w panstwie trzecim Ilub organizacji
miedzynarodowej, nie bedg réwniez poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z powyzszg klauzulg

/data i czytelny podpis Wnioskodawcy/



Oswiadczenie wymagane od Wnioskodawcy w zakresie wypetnienia obowigzkow
informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypetnitem/am obowigzki informacyjne przewidziane
w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osbb fizycznych, od ktérych dane
osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem/am w celu ztozenia
wniosku o dofinansowanie ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych w ramach zadah z zakresu

rehabilitacji spotecznej.*

czytelny podpis Wnioskodawcy

1) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z pdzn.
zm.)

* W przypadku gdy Wnioskodawca nie przekazuje danych osobowych innych niz
bezposrednio jego dotyczacych Iub zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia
wykonawca nie skfada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).



Zatacznik nr 4 do wniosku

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze moim opiekunem na turnusie rehabilitacyjnym

imie i nazwisko opiekuna

Méj opiekun:

1. Nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na turnusie.

2. Nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby.

3. Jest osobg petnoletnig albo ukonczyt 16 lat i jest wspolnie zamieszkujgcym
cztonkiem rodziny.

czytelny podpis Wnioskodawcy



OSWIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ NA TURNUSIE
REHABILITACYJNYM

(UWAGA: WYPELNIA OPIEKUN jesli lekarz uznat konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie )

PESEL oottt a e
NEtelefONU. ..
Adres zamieszkania NrkKOAU ........cccccvveriiimeniiiiiee e, MIEJSCOWOSE ...eevveeiiiiiiiee et
(U117 U nrdomu ....ccceeeeennnnn. nrilokalu .........................

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za skladanie fatszywych zeznan (art. 233 Kodeksu
Karnego, w zwigzku z art.75kpa)

1. Oswiadczam, ze bede opiekunem osoby niepetnosprawnej na turnusie
rehabilitacyjnym.

2. Oswiadczam, ze nie bede petnit funkcji cztonka kadry na turnusie.

3. Jestem osobg petnoletnig
lub
ukohczytam(em) 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;.

4. Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego jako
osoba niepetnosprawna oraz nie ubiegam sie o takie dofinansowanie.

5. Oswiadczam, ze nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajgca opieki innej osoby.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow
zwigzanych z realizacjg przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Busku — Zdroju
zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spoteczne;.

data czytelny podpis Opiekuna



