OSWIADCZENIE OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada
2007 r. w sprawie turnusoOw rehabilitacyjnych ( Dz. U. Nr 230, poz. 1694 ),
oswiadczam, ze:

1. W roku biezagcym( uzyskatem/am), ( nie uzyskatem/am)*
dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON.

2. Nie bede pehi¢ funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede
opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadomy(a)
odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawach swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO, GDPR)

wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie w Swidwinie.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
za$wiadczenia o stanie zdrowia®*.

( data) ( czytelny podpis wnioskodawcy)

* wlasciwe zakresli¢

**dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi
fizjoterapeutyczne

ZAY.ACZNIKI DO WNIOSKU:

1. kopia (oryginal do wgladu ) dokumentu potwierdzajacego
niepelnosprawnos¢ Wnioskodawcy,

2. wniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny,

3. zaswiadczenie ze szkoly w przypadku mlodziezy uczacej si¢ i niepracujacej
w wieku 16 -24 lata.






