..................................................

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Irie & nazWisKo. i s cissaswissns AT A RN S8 R (¥ S oS8 By E R SHRE S SRS S
PESEL albo numer doKUmMEn Tl t0Z8AMOSCE. .« v unurt s s teenteeinsieetnntresseetintneassrenarseensscreseannses

Adres zamieszkania *

................................................................................................

..........................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji **

) dysfunkcja narzadu ruchu [l dysfunkcja narzadu stuchu

[ osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim (] uposledzenie umystowe

[ dystunkcja narzgdu wzroku [ padaczka 3

1 choroba psychiczna [ inne (jakie?).....ecvverrnennnnnnns. s

I schorzenia ukiadu krgzenia

..............................................

..............................................

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
{1 NIE

...............................................................................................

...........................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

.............................................................................................................

.................................................................................................................
.............................................................................

.................................................................................................................

*W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
**Wiasciwe zaznaczy¢

...................................................

(pieczatka i podpis lekarza)






Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia *

.............................................................

......................................................................................
..............................

...........................................................
..................................

................................................
...........................................................

.......................................................

..............................................

f'lvyp‘cfn%é w przypadk'u gdy program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne
T*wpisal wylgeznie w przypadku osoby bezdomnej .






O$WIADCZENIE OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ UCZESTNICZACEGO W TURNUSIE
REHABILITACYINYM

(wypefnia opiekun tylko jesli lekarz wskaze kqniecznqs’é jego pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym)

Ja, nize] podpisany/a ..., ISP
{imig i nazwisko opiekuna)

JaKo opiekun 0SOBY NIEREINOSPIAWNE] .ttt ettt e ser e e cees o ra e ees st et e
{imig i nazwisko uczestnika turgusu)

zgodnie z § 4 ust. 2 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 roku w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2007 r., Nr 230, poz.

1694) oéwiadczam, ze: "
U nie bede petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
L nie jestem osoba niepetnosprawna wymagajgca opieki innej osoby,
O ukonczytem/am 18lat,
fub

O ukonczytem/am 16 lat i jestem wspdinie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;.

.....................................................................

{Data i podpis osoby skladajqcej  oswiadczenie)

e wiasciwe zakresli¢ . ®






Klauzula informacyjna

dla klientow Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Koscianie
64-000 Koscian, ul. Gostynska 38

W zwigzku z rozpoczgciem stosowania od dnia 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na
podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. beda Pani/Panu przystugiwaly okreslone ponizej
prawa zwigzane Z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Ko$cianie oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

« Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedziba w
Koécianie przy ul. Gostynskiej 38 oraz Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

« W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Koscianie wyznaczony zostal Inspektor Ochrony
Danych, z ktorym mozna si¢ kontaktowaé pod adresem e-mail: iod@pcprkoscian.pl

« Dane osobowe przetwarzane bgda w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze
danych.

« Dane osobowe przetwarzane sa zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenie z dnia 27 kwietnia 2016 r. 0
ochronie danych osobowych.

« Odbiorca danych osobowych beda tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych.

« Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do realizacji
celow przetwarzania, lecz nie krocej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

« Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;

« Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;

« Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.






