* Oswiadczam, ze bede uczestniczyl(a) w zajgciach przewidzianych w programie turnusu.

* Oswiadczam, ze w roku w ktorym ubiegam si¢ o dofinansowanie, nie uzyskalem(lam) na ten cel
dofinansowania ze srodkéw PFRON.

* Oswiadczam, ze nie bed¢ peil(a) funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego
uczestnika tego turnusu.

e Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, wyrazam zgod¢ na poinformowanie
organizatora turnusu o kwocie przyznanego dofinansowania oraz danych zawartych w informacji
o wyborze turnusu rehabilitacyjnego.

* O zmianach zaistniatych po zlozeniu wniosku, zobowigzuj¢ si¢ poinformowaé w formie pisemnej
w ciagu 14 dni.

*  Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialno$ci karne;j
za skladanie nieprawdziwych danych.

* Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych, w bazie danych dla
potrzeb niezbgdnych podczas realizacji wniosku, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych.
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data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika

Oswiadczenia wypelnia wnioskodawca, przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, pelnomocnik
- o ile dotyczy

1. Os$wiadczam, ze osoba ktora b¢dzie opiekunem na turnusie rehabilitacyjnym:
- nie bedzie pehita funkcji cztonka kadry na tym turnusie,
- nie jest osoba niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,
- ukonczyta 18 lat, *
lub
- ukonczyta 16 lat i jest wspolnie zamieszkujacym czionkiem rodziny. *

* niepotrzebne skresli¢

.1 0 N
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2. Oswiadczenie o pobieraniu nauki i nie wykonywaniu pracy - dotyczy oséb niepetnosprawnych w wieku
od 18 do 24 lat
a) imi¢ 1 nazwisko 0sOby NIEPEHNOSPIAWNE]. .. ..o.iiniiii i
Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie falszywych zeznan oswiadczam, ze ucze
si¢ 1 nie pracuje.

ceennn 22024

(data) czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, pelnomocnika

b) Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej =za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam,
2 ettt , uczy si¢ 1 nie pracuje.

(imi¢ i nazwisko osoby niepetnosprawnej od 16 do 18 roku zycia)

e 22024 e

(data) czytelny podpis przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego, petnomocnika

W przypadku osoby w wieku od 16 do 24 roku Zycia uczacej sie i niepracujacej nalezy przedlozyé
zas§wiadczenie o kontynuowaniu nauki.

Art.233 § 1 Kodeksu Karnego ,Kto, skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym Ilub
w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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Os$wiadczenie

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbednych podczas realizacji
zlozonego wniosku, w zakresie:

o UMETU tRlETOMU ... . e
® AAIES E-MALLL ..eiiiii e et e ettt
* adresu do korespondencji (wypelni¢ wylgcznie w przypadku kiedy jest inny nii adres zamieszkania):

* danych zawartych w kwestionariuszu osobowym dotyczacym sytuacji spolecznej osoby
NIEPEOSPTAWNE] Z ANIA .. .o.nete e

*  zaswiadczenia o kontynuowaniu nauki (dot. osoby niepetnosprawnej w wieku od 16 do 24 roku zycia
uczqcej sig i NIepracujgcee]) Z ANIA ..........oiuiiri it
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SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ 1 JEJ
POTRZEBY W ZAKRESIE ROZWIJANIA UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

(wlasciwe zaznaczy¢ przez zakreslenie pola 0)
WYPELNIA WNIOSKODAWCA (przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny, petnomocnik)

1. Imie i nazwisko uczestnika turnusu ... ... e

PESELL L LLLLLLLLL

2. Opis sytuacji spotecznej

a) sytuacja zawodowa: *
O zatrudniony / prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

bezrobotny poszukujacy pracy / rencista poszukujacy pracy

rencista / emeryt, nie zainteresowany podjeciem pracy

osoba w wieku od lat 16 do 24, uczaca si¢ lub studiujaca

dzieci i mtodziez do lat 16

10 4

O uczestnik Warsztatu Terapii Zajeciowej / Srodowiskowego Domu Samopomocy / Domu Dziennego Pobytu
415 T

Oo0oooag

O pensjonariusz Domu Pomocy Spotecznej

b) zaspokojenie codziennych potrzeb zyciowych i spotecznych :

O samodzielnie O z czgéciowg pomocg osob drugich O wylacznie przy pomocy 0sob drugich,
potrzebuje pomocy:
O przy samoobstudze O w zakresie poruszania si¢ O w zakresie komunikowania si¢

O w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego
0104 21 o) /a0 N 0 40T Ty [ T

¢)Wnioskodawca utrzymuje kontakty ze srodowiskiem, innymi osobami: O tak O nie
JEZEII NIC, 10 AIACZEEO ..ttt ettt ettt ettt et et et et et et et ettt ettt aeaen e
3. Oczekiwane efekty zwiazane z uczestnictwem w turnusie rehabilitacyjnym:

* poprawa samoobstugi, wyrabianie zaradnosci osobiste;j: O tak O nie

* nawigzywanie i rozwijanie kontaktow spotecznych: O tak O nie

* pobudzanie aktywnosci spotecznej, przywracanie utraconych zdolnosci

do petienia rdl spotecznych, wyjscie z izolacji: O tak O nie
* wdrazanie do korzystania z dobr kultury, rozwijanie zainteresowan: O tak O nie
e 220241 e i reeereeeeee et e e e e e e e e e anns
data czytelny podpis Wnioskodawcy, przedstawiciela ustawowego,
* wlasciwe zaznaczy¢ opiekuna prawnego, pelnomocnika

WYPELNIA MOPR

Ocena uzasadniajaca wudzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany,
IINE (JaKie?) ™ .. .. et

Podpisy 0s6b rozpatrujacych wniosek: Przedstawiciel DPS .....iee e,

Suwalki, dnia ........ccoeeviennnnnen. Akceptacja Kierownika DPI ........ccccviiiiiiiniiiiiienininnnee.
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Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119/1,
4/5/2016) informuje, iz:

1.

2.

3.

®° 3

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

z siedzibg w Suwalkach przy ul. Filipowska 20 tel.: 87/562 8970, adres e-mail: biuro@mopr.suwalki.pl

Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych osobowych — kontakt: adres e-mail:

iod@mopr.suwalki.pl

Cel przetwarzania danych: postepowanie w sprawie realizacji dofinansowania uczestnictwa oséb

niepelnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w formie papierowej i elektronicznej w MOPR

w Suwatkach oraz moga by¢ pozyskiwane i weryfikowane za posrednictwem dostepnych Systemow

Informatycznych. Dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji

Odbiorca Pani/Pana danych osobowych moga by¢:

a) instytucje $wiadczace ustugi pocztowe

b) inne organy administracji publicznej, w ramach realizacji swoich zadan, ktore zwrdoca si¢ do nas
o przekazanie Pani/Pana danych osobowych, w oparciu o obowigzujace przepisy prawa

¢) organy publiczne, ktéore moga otrzymywa¢ Pani/Pana dane osobowe w ramach konkretnego
postepowania zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie sa uznawane
za odbiorcow

Podstawg do przetwarzania danych osobowych jest:

a) art. 6 ust.1 lit.c RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypelienia obowigzku prawnego cigzacego
na administratorze w zwiazku z realizacja swiadczen

b) art. 9 ust. 2 lit. b RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowiazkow
i wykonywania szczegélnych praw przez administratora Iub osobe, ktorej dane dotycza,
w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia spotecznego 1 ochrony socjalnej, o ile jest
to dozwolone prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, lub porozumieniem zbiorowym na
mocy prawa panstwa czionkowskiego przewidujagcymi odpowiednie zabezpieczenia praw
podstawowych 1 interesd6w osoby, ktorej dane dotycza;

c) art. 35a ust.1 pkt 7 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji mi¢edzynarodowe;j

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres realizacji celow oraz w formie archiwalnej

a) akta osob korzystajacych z zadania przez okres 5 lat po realizacji zadania.

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuni¢cia

po okresie archiwizacji, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia

sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem

przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,

iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogodlnego rozporzadzenia

o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkuje uzyskanie $wiadczen

zgodnie ze ztozonym wnioskiem. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania, a konsekwencja nie podania

danych osobowych begdzie odmowa przyznania $wiadczen.

ceenn 20240 e
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