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MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ
W LODZI
Wydziat ds. Rehabilitacji Spotecznej
Osob Niepetosprawnych
90-012 Lodz, ul. Kilinskiego 102/102A
NIP 725-00-28-902
tel. 42 685 43 54; fax 42 632 41 30

WNIOSEK

o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

PESEL ..ottt Aata UrOAZENIA. ......ceveeeeeiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee et
AAIeS ZAMIESZKANIA™ ......cveiiiiii ettt eeeee e e e e e e ee et e e eeeeeeeaaaeeesssessaaaeeessesnsnnneee kod..coooviiieiiienn,
Numer telefonu........cccceeeevvevviiiieieieeieeneeen. AAreS €-IMAIL. ... ooiiiii it

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnyM.......cccccvevierieiiierieriee et seeennas
Posiadane orzeczenie**

a) o stopniu niepelnosprawnosci |:| znacznym |:| umiarkowanym |:| lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow |:| I |:| II |:| III

c) |:| o niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji |:| o catkowitej niezdolnos$ci do pracy
|:| o czesciowej niezdolnosci do pracy |:| o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym

d) I:I o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

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

|:| TAK (podaj 10K) ....eovvveiieiiiciiieiesiee e |:| NIE
Jestem zatrudniony/na w zaktadzie pracy chronionej ** [] TAK [l NIE
Jestem uczniem/studentem ] TAK L] NIE

(zaznacz, jesli jeste$ osoba do 24 roku zycia i nie pracujesz) **

IMig 1 NAZWISKO OPICKUNA ....c.eeiiiieiiieie ettt ettt ettt et e e et e et e e abeste e be e s st e ente e seenseenseensesnseenseesesseas
(wypehnij, jesli lekarz uzna konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie)

DOFINANSOWANIE:
Dla uczestnika przyznano /nie przyznano, w KWocie ...........ceceveevuervennennee

Dla opiekuna przyznano /nie przyznano, W KWOcCie€ .......c..cccceevververeruennnene

(pieczec i podpis Dyrektora MOPS)
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* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu

**  Wilasciwe zaznaczy¢

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny dochod (kwota netto wynagrodzenia, emerytury, renty lub innego
dochodu, ktory jest opodatkowany), w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, podzielony
przez liczbe 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym wynosit:

Stopien
Whnioskodawca imie¢ i nazwisko pokrewienstwa z | Dochdd miesieczny
Whnioskodawcg

1.
Pozostali cztonkowie wspdlnego gospodarstwa np. maz, zona,
domowego (imi¢ 1 nazwisko) syn, corka 1 itd.
2. +
3 +
4. +
5 +

RAZEM | ~
Sredni miesigczny dochéd przypadajacy na 1 osobe w gospodarstwie
domowym (kwota z wiersza RAZEM podzielona przez liczbg 0sob).

Swiadczenia pielegnacyjnego nie wliczamy do dochodu.

Wypehij, jezeli jestes rodzicem / opiekunem prawnym matoletniego Wnioskodawcy lub pelnomocnikiem
osoby ubezwlasnowolnione;j:

IMiQ 1 NAZWISKO. .. e
PESEL: ..o
Adres zamieszKania ...........oooiiiiiiiiii i Kod...............
ustanowiony opiekunem prawnym/pelnomocnikiem
— postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia ............ sygn.akt ..................
— na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez notariusza z dnia .............

repet. NI .o,
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Informacje dla oséb, ktérych dane osobowe przetwarzane sa w Miejskim Os$rodku Pomocy
Spolecznej w Lodzi w ramach zadan PFRON.

Tozsamos$¢ administratora i informacje ogolne
Administratorem Panstwa danych jest Miejski Osrodek Pomocy Spoltecznej w Lodzi, z siedziba przy ulicy
Kilinskiego 102/102a; tel.: (42) 685 43 62, (42) 685 43 63;
Adres e-mail: sekretariat@mops.lodz.pl
Elektroniczna Skrzynka Podawcza- ePUAP: /0eqfd766vi/SkrytkaESP
Adres do e-dorgezen: AE:PL-47913-77929-ATRGH-26
Panstwa dane zbierane sg w celu realizacji zadan ustawowych i postuza do ustalenia uprawnien do skorzystania z
pomocy - dofinansowania ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych.
Zglaszajac si¢ do Osrodka maja Panstwo obowiazek poda¢ wszelkie informacje potrzebne do rzetelnego ustalenia
Panstwa sytuacji. Niepodanie niezbednych danych bedzie skutkowaé odmowa udzielenia pomocy.
Panstwa dane nie beda podlegaé przetwarzaniu w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.

OKkres przetwarzania
Zebrane dane bedziemy przetwarzac przez okres potrzebny do realizacji celu, oraz beda przechowywane w
ustawowym okresie archiwizacji w uzgodnieniu z archiwum panstwowym. Na dzien wydania niniejszej informacji
okres ten wynosi 5 lat.

Inspektor Ochrony Danych
W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem przez MOPS w Lodzi danych osobowych mozna kontaktowac si¢ z
Inspektorem Ochrony Danych za pomocg poczty elektronicznej pod adresem:
ochronadanych@mops.lodz.pl; telefonicznie pod numerem 507 434 336 lub pisemnie na adres siedziby
administratora.

Kategorie odbiorcéow
Panstwa dane moga by¢ przekazywane innym podmiotom, z ktorym MOPS w Lodzi zawiera umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych (np. dostawca ustug elektronicznych, firmy serwisowe), a takze podmiotom
uprawnionym do ich otrzymania na podstawie przepisoOw prawa, np. PFRON, Sady, Prokuratury, Osrodkom
Pomocy Spotecznej, NIK, Urzedy Skarbowe.
Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.

Prawa i skarga do Urzedu Ochrony Danych Osobowych
W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych maja Panstwo prawo do dostepu do swoich danych, ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu oraz usunigcia, jesli minat czas w jakim przepisy
prawa zobowigzuja Osrodek do ich archiwizowania.
Ponadto majg Panstwo prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego ktdrym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych w Warszawie.

Podstawa prawna
Bedziemy przetwarza¢ Panstwa dane osobowe w zwiagzku z realizacjg obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) oraz wykonywaniem przez administratora zadan realizowanych w
interesie publicznym lub sprawowania wladzy publicznej powierzonej administratorowi (art. 6 ust. 1 lit. e RODO).
Przetwarzania danych osobowych szczegdlnych kategorii, np. dotyczacych zdrowia, ze wzgledu na wazny interes
publiczny, podstawa prawna przetwarzania jest art. 9 ust. 2 lit. g RODO.
Przetwarzanie danych osobowych niezbedne do wykonania umowy odbywa si¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b
RODO
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Oswiadczam, ze nie otrzymalem/am i1 nie ubiegam si¢ w biezagcym roku o dofinansowanie
ze $srodkow PFRON do turnusu rehabilitacyjnego w innej placowce.

Oswiadczam, ze wszelkie dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jednoczesnie oswiadczam,
ze, znane mi sg regulacje prawne odnoszace si¢ do przedkladania nieprawdziwych informacji oraz
odpowiedzialno$¢ z nig zwigzana.

Oswiadczam, ze opiekun/ka, ktérego dane osobowe podane sg we wniosku o dofinansowanie uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym zapoznal/a si¢ z ,,Informacja dla osob oraz rodzin, ktérych dane osobowe
przetwarzane sa w Miejskim OsSrodku Pomocy Spolecznej w L.odzi w ramach zadan PFRON.

Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach zaistniatych po ztozeniu wniosku zobowigzuje si¢ poinformowac
MOPS w Lodzi w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze decyzje w sprawie przyznania srodkéw badz odmowy
dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym be¢da podejmowane po otrzymaniu przez
MOPS w Lodzi srodkdéw na realizacje zadania.

Jesli nie bede mogl/mogla skorzysta¢ z przyznanego dofinansowania w uczestnictwie w turnusie
rehabilitacyjnym zobowigzuj¢ si¢ do zlozenia niezwlocznie rezygnacji z podaniem przyczyny.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze wniosek nie bedzie rozpatrzony, jezeli w ciagu 30 dni od daty zlozenia
wniosku nie dostarcze brakujacych dokumentow.

MOPS w Lodzi informuje, Ze zloZenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem dofinansowania,
wniosek niezrealizowany w danym roku nie przechodzi na rok nast¢pny.

MOPS w Lodzi informuje, Ze warunkiem uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym jest przedlozenie
w oSrodku aktualnej informacji o stanie zdrowia (wazna 30 dni od wystawienia) oraz aktualnego
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego/petnomocnika)

(podpis pracownika przyjmujgcego wniosek)
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