Zarzadzenie nr 1.2026 z dnia 08.01.2026r.

Zarzadzenie nr 1.2026
Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Obornikach
z dnia 08.01.2026r.

w sprawie: zasad przyznawania ze sSrodkéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepeinosprawnych dofinansowan do uczestnictwa oséb niepefnosprawnych w turnusach
rehabilitacyjnych w 2026r.

Na podstawie art.35a ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych (tj. Dz.U. z 2025r. poz.913) oraz
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw
rehabilitacyjnych ( t.j. Dz.U. z 2007r. Nr 230, poz. 1694 z p6zn.zm. ), zarzadzam nastepujaco:

§ 1

W wyniku konsultacji pomiedzy Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Obornikach
a Powiatowg Spoteczng Rada do Spraw Oso6b Niepelnoprawnych, dziatajgcg przy Staroscie
Obornickim, przyjmuje sie do realizacji nastepujgce zasady przyznawania w 2026r. dofinansowan do
uczestnictwa o0soéb niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych:

1. W roku 2026r. przyjmuje si¢ zasadg przyznawania dofinansowania tej samej dorostej osobie
niepetnosprawnej raz na dwa lata ( wnioski dorostych oséb niepetnosprawnych, ktére korzystaty
z pomocy w 2025r. bedg weryfikowane negatywnie).

2. Pierwszenstwo w uzyskaniu dofinansowania w uczestnictwie majg osoby niepetnosprawne
w nastepujacej kolejnosci:

a) posiadajgce orzeczenie o zaliczeniu do znacznego stopnia niepelnosprawnosci
(lub orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji albo
zaliczone do pierwszej grupy inwalidow)

b) posiadajace orzeczenie o] zaliczeniu do umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci ( lub orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy albo
zaliczone do drugiej grupy inwalidéw )

c) posiadajgce orzeczenie o zaliczeniu do osob niepetnosprawnych w wieku do 16r.z.
oraz osoby matloletnie posiadajace orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

3. Przy rozpatrywaniu wnioskéw o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
bierze si¢ pod uwage stopien i rodzaj niepetnosprawnosci wnioskodawcy oraz wplyw
niepetnosprawnosci na mozliwo$¢ realizacji przez wnioskodawce kontaktow spotecznych
w codziennym funkcjonowaniu ( funkcjonowanie w $rodowisku zewnetrznym ) oraz potrzeby
osoby niepetnoprawnej w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych. Kryteria te sg
podstawg sporzadzenia oceny sytuacji spolecznej wnioskodawcy i jeqo potrzeb w zakresie

rozwijania umiejetnosci spotecznych.

4. Oceny sytuacji spotecznej wnioskodawcy i jego potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci
spotecznych dokonywac¢ bedzie pracownik socjalny w oparciu o informacje zawarte
w Kkopii orzeczenia o niepetnosprawnosci / stopniu niepetnosprawnosci forzeczeniu
rownowaznym, danych wynikajgcych z wniosku i kwestionariusza dotyczacego sytuaciji
spotecznej osoby niepetnosprawnej i wniosku lekarza oraz inne dodatkowe informacje, bedace
w posiadaniu PCPR.



5. Ocena sytuacji spoftecznej osoby niepeinosprawnej i jej potrzeb w zakresie rozwijania
umiejetnosci spotecznych  sporzadzona zostanie w formie KARTY OCENY WNIOSKU
( Zatgcznik nr 1 do niniejszego Zarzgdzenia).
Przyjmuje sie PUNKTOWY SYSTEM OCENY WNIOSKOW, ktory ma na celu wylonienie tych
whnioskodawcow, ktorzy majg najwigksze szanse na realizacje celdw zwigzanych z rehabilitacjg
spofeczng w formie turnusu rehabilitacyjnego. Ocenione wnioski szeregowane s3g na liscie
rankingowej weditug kolejnosci wynikajacej z punktacji. Przy rownorzednej punktacii
0 pierwszenstwie rozpatrzenia wniosku decyduje wysoko$é dochodu ( w_kolejnosci od
najnizszego _na_licie rankingowej ), a jesli kryterium to nie doprowadzi do wyboru,
o pierwszenstwie decyduje koleinos¢ ztozenia kompletnego wniosku.

Ocenie sytuacji spotecznej i sporzgdzeniu punktowej karty oceny wniosku podlegajg wszystkie
wnioski dorostych osob niepetnoprawnych oraz niepetnosprawnych dzieci zweryfikowane
pozytywnie.

6. Przyjmujac, ze turnus rehabilitacyjny jest zorganizowanga forma aktywnej rehabilitacji potgczonej
z elementami wypoczynku, ktérej celem jest ogélna poprawa psychofizycznej sprawnosci
i rozwijanie umiejetnosci spotecznych uczestnikéw, miedzy innymi poprzez nawigzywanie
i rozwijanie kontaktéw spotecznych, realizacje i rozwijanie zainteresowarn, a takze przez udziat
w innych zajeciach przewidzianych programem turnusu, w 2026 roku w punktacji bierze sie pod
uwage:

a) posiadany stopien niepeinosprawnosci na podstawie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnoéci albo orzeczenia rownowaznego / posiadang niepetnosprawnosc na
podstawie orzeczenia o niepetnosprawnosci oraz w przypadku 0sob niepetnosprawnych
w wieku do 24 lat - fakt kontynuacji nauki - maksymalna punktacja wynosi 23 punkty,

b) rodzaj i zakres dysfunkciji osoby niepetnosprawnej okreslony w orzeczeniu o stopniu
niepeinosprawnos$ci / orzeczeniu o niepetnosprawnosci / orzeczeniu réwnowaznym lub
we wniosku lekarza w przypadku orzeczenia réwnowaznego, w ktérym dysfunkcja nie
Jest okreslona odpowiednim symbolem - w kontekscie potrzeb osoby niepetnosprawnej
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych- maksymalna punktacja wynosi
15 punktow,

c) sytuacje mieszkaniowg i rodzinng osoby niepelnosprawnej (obszar wiejski, prowadzenie
gospodarstwa domowego samotnie) - maksymalna punktacja wynosi 8 punktow,

d) wysoko$¢ dochodu na osobe w rodzinie - miesieczny dochéd w gospodarstwie
domowym w przeliczeniu na jedng osobe, w oparciu 0 Rozporzgdzenie Rady Ministréw
z dnia 12.07.2024r. w sprawie zweryfikowanych kryteriow dochodowych oraz $wiadczen
pienigznych z pomocy spotecznej ( Dz. U. 2024, poz. 1044) wejscie w zycie z dniem
01.01.2025r.- maksymalna punktacja wynosi 5 punktow,

e) czestotliwos¢ udzielanej pomocy w formie dofinansowania ze $rodkéw PFRON pobytu
na turnusie rehabilitacyjnym — maksymalna punktacja wynosi 10 punktow,

f) konieczno$¢ korzystania z opieki osoby drugie] podczas pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym, wynikajgca ze stanu zdrowia (dotyczy oceny wnioskow z grupy a i b) —
dodatkowa punktacja wynosi 1 punkt.

§2

Przyznawanie dofinansowan bedzie nastepowalo rownolegle w grupach a) i b) oraz
w grupie c¢), az do wyczerpania $rodkéw finansowych okreslonych uchwatg Rady Powiatu
Obornickiego na realizacje dofinansowarn w zakresie uczestnictwa osob niepetnosprawnych i ich
opiekundw w turnusach rehabilitacyjnych.




§3

W przypadku ubiegania sie o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
niepetnosprawnego rodzenstwa wraz z opiekunami, pozostajgcymi we wspolnym gospodarstwie
domowym, dofinansowanie przystuguje jednemu z opiekunéw, a w przypadku dzieci poruszajgcych sie
Za pomoca wozka inwalidzkiego, dofinansowanie przystuguje obojgu opiekunom.

§4

W przypadku nie rozpatrzenia pozytywnie wszystkich wnioskéw 0s6b niepetnosprawnych okreslonych
w § 1 z powodu wyczerpania sie srodkow finansowych przewiduje sie dofinansowanie ze $rodkow
pochodzacych ze zwrotéw niewykorzystanych dofinansowan w ramach dostepnego limitu srodkow
Funduszu.

Ztozone wnioski zachowujg waznos¢ do konca biezgcego roku.

§5

Wysokos¢ dofinansowania w 2026 r. ustala sie w oparciu o § 6 ust.1i 2 rozporzadzenia Ministra Pracy
I Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych ( Dz.U. z 2007 r,
Nr 230, poz. 1694 ) i rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 12 grudnia 2014 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie turnusow rehabilitacyjnych ( Dz.U.2014 poz.1937 ).

§6

taczna wysokos¢ srodkéw przeznaczonych na realizacje wnioskéw o dofinansowanie uczestnictwa
0sob niepeinosprawnych w turnusach rehabilitacyjnych w 2026r. okresla Uchwata Rady Powiatu
Obornickiego przyjeta w 2026r, z czego kwota 60 000,00 zt zostanie wyodrebniona na realizacje
wnioskow 0s6b niepetnosprawnych, o ktérych mowa w §1 ust. 1 lit. c.

W przypadku niewykorzystania $rodkéw przeznaczonych dla dorostych oséb niepetnosprawnych lub
niepetnosprawnych dzieci, dopuszcza sie mozliwos¢ ich przesuwania pomiedzy tymi grupami.

§7

Obowigzujacy wzoér wniosku i karty punktowej oceny wniosku stanowig zatgczniki do niniejszego
zarzgdzenia.

§8

W 2026r. wnioski o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego bedg przyjmowane w wersji papierowe;j
oraz internetowo w Systemie Obstugi Wsparcia (SOW). Wnioski w Systemie mogg sktada¢ osoby
niepetnosprawne posiadajace profil zaufany lub podpis elektroniczny albo osoby, ktérym udzielono
pisemnego petnomocnictwa do sktadania wnioskéw w systemie SOW w imieniu niepetnosprawnych
whnioskodawcow (wzor Petnomocnictwa / odwotania petnomocnictwa stanowi zatgcznik nr 4 i 5 do
niniejszego Zarzadzenia). Przyjmowanie wnioskéw w Systemie SOW obowiazuje od 01.01.2026r.

§9
Zasady okreslone niniejszym zarzadzeniem obowigzujg w 2026 r.
§10

Wykonanie Zarzgdzenia powierza si¢ Elizie Korzeniewskiej.







Zalgeznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 1.2026 7 dnia 08.01.2026r.

KARTA OCENY WNIOSKU o dofinansowanie uczestnictwa osoby niepefnosprawnej w turnusie

rehabilitacyjnym w 2026r.
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

WhIOSEINT smvsmssmanmis e
Imig i nazwisko Wnioskodawcy

Lé.

KRYTERIA OCENY WNIOSKU Liczba | Punktacja
punktow | wniosku

Osoby posiadajgce orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowaine
albo orzeczenie o niepetnosprawnosci do 16r.3.

a)

Osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci 20
/catkowita niezdoInoscia do pracy i samodzielnej
egzystencji/ | grupa inwalidéw /

osoby niepetnosprawne w wieku do 16 r.z. wymagajace
stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji

b)

Osoba z umiarkowanym stopniem/ catkowita 10
niezdolnoscig do pracy/ Il grupa inwalidow /

osoby niepetnosprawne w wieku do 16 r.z. wymagajace
statego wspétudziatu opiekuna w procesie leczenia,
rehabilitacji i edukacji

c)

Osoba z lekkim stopniem niepetnosprawnosci / czesciowa 5
niezdolnoscig do pracy / Il grupg inwalidéw

Osoba posiadajaca orzeczenie o stopniu 3
niepetnosprawnosci w wieku do 24 lat uczaca sie
i niepracujaca

Rodzaj i zakres dysfunkcji okreslony w posiadanym dokumencie potwierdzajagcym
niepeinosprawnos¢ lub wniosku lekarskim ( w kontekscie potrzeb i szans osoby
niepelnosprawnej na rozwdj umiejetnosci spofecznych ) - do uzyskania punktacji w tym kryteriurn
uprawnia posiadanie jednej dysfunkcji z okreslonych w pkt, a) lub b), punkty sie nie sumujg

a)

- dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) — osoba poruszajaca
sie na wozku inwalidzkim,

- dysfunkcja narzadu stuchu, gtosu, mowy (03-L),

- dysfunkcja narzadu wzroku (04-0), 10

- uposledzenie umystowe (01-U),

- choroby psychiczne (02-P) i epilepsja (06-E),

- catosciowe zaburzenia rozwojowe (12-C),

- choroby neurologiczne (10-N)

b)

- dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) z wytaczeniem osdb
poruszajgcych sie na wozku inwalidzkim,

- schorzenia uktadu krazenia ( 07-5),

- schorzenia ukladu oddechowego i krazenia (07-5),

- schorzenia uktadu pokarmowego ( 08-T),

- schorzenia uktadu moczowo-ptciowego (09-M),

- inne (11-1), w tym: schorzenia endokrynologiczne,
metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu
krwiotwdrczego

c)

niepetnosprawnosc jest sprzezona - trzy przyczyny 5
niepefnosprawnosci wynikajace z orzeczenia

d)

niepetnosprawnosc jest sprzgiona - dwie przyczyny 3
niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia




3. Sytuacja mieszkaniowa i rodzinna

a) Osoba zamieszkuje i prowadzi gospodarstwo domowe 5
samotnie
b) Osoba zamieszkuje w obszarze wiejskim 3
4, Czestotliwos¢ udzielanej pomocy
a) osoba nigdy nie korzystata z dofinansowania turnusu 10
rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON
b) Osoba korzystata z dofinansowania przed 2022r. 7
c) osoba korzystata z dofinansowania w latach 2022-2023 4
d) osoba korzystata z dofinansowania w 2024 roku 2
5 Koniecznosc korzystania z opieki osoby drugiej na
turnusie rehabilitacyjnym ( dotyczy osdb petnoletnich)
Osoba jest catkowicie lub czesciowo niesamodzielna i 1

wymaga osoby drugiej {opiekuna) podczas pobytu na
turnusie rehabilitacyjnym (zgodnie ze wskazaniem lekarza
kierujgcego na turnus)

6. Kryterium dochodowe

sredni miesieczny dochdd na jedna

osobe w rodzinie/netto nie przekracza kwoty 823 zt. 5
albo

w przypadku osoby samotnie gospodarujacej /netto nie
przekracza kwoty 1010zt **

PODSUMOWANIE KRYTERIOW REALIZATORA maksymalnie 62 punkty
Uzyskana ilos¢ punktow przez Wnioskodawce

Wysokos¢ dochodu przy rownorzednej punktacji z innymi wnioskodawcami *

‘przy rownorzednej punktacji o pierwszerstwie rozpatrzenia wniosku decyduje wysokos¢ dochodu zgodnie z oswiadczeniem
ztozonym we wniosku o dofinansowanie ( w kolejnosci od najnizszego ), a jesli kryterium to nie doprowadzi do wyboru,
o pierwszeristwie decyduje kolejnos¢ zfozenia kompletnego wniosku.

Na podstawie informacji zawartych w kopii orzeczenia o niepetnosprawnoéci, we wniosku
o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym, wniosku lekarza o skierowanie na turnus
rehabilitacyjny oraz innych dodatkowych informacji bedacych w posiadaniu PCPR, w wyniku dokonanej
przez pracownika socjalnego oceny sytuacji spotecznej Whnioskodawcy i jego potrzeb i szans w zakresie
rozwijania umiejetnosci spotecznych, stwierdza sie, ze: uczestnictwo w turnusie rehabilitacyjnym
zapewni ogdlng poprawe psychofizycznej sprawnosci Whnioskodawcy oraz wptynie na rozwdj
umiejetnosci spofecznych m.in. poprzez nawiazywanie i rozwijanie kontaktéw spotecznych,
realizacjg i rozwijanie zainteresowan oraz udziat w innych zajeciach przewidzianych programem
turnusu.

Data i podpis pracownika socjalnego dokonujgcego oceny wniosku ...................

Data:i podpis 0soby ZatWIErd2ajaite] . vssmemnsimim i e i s vassensrssostenesssesssesssessesoerenmo.
( pieczqtka imienna Dyrektora PCPR )

**Na podstawie Rozporzgdzenia Rady Ministréw z dnia 12.07.2024r. w sprawie zweryfikowanych kryteriow dochodowych
oraz kwot swiadczeri pienigznych z pomocy spofecznej { Dz.U. 2024 poz.1044), wejscie w Zycie od 1 stycznia 2025r.



Zalgeznik nr 2 do Zarzgdzenia nr 1.2026 z dnia 08.01.2026r:

Whiosek o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(wypelnia osoba niepelnosprawna lub w przypadku osoby niepelnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

T N B0 om0 S RS MM AR A e A S SRR A S S AP SRS SRR

Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitaCyjnym ..............o.ooooiioioeeeeeeee e

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepelnosprawnosci znacznym ' umiarkowanym | lekkim Numer orzeczenia:
b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéow = 1 11 | III
c) o calkowitej o czgsciowej niezdolnosci do pracy
o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepelnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystalem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkéw PFRON **

Tak (poda¢ rok).........ccoeuee. Nie
Jestem zatrudniony(a) w zakladzie pracy chronionej** Tak Nie
IMig i NAZWISKO OPIEKUNA ...oviiititiiiciei ettt st s s eee e
(wypetnic, jesli lekarz uznal koniecznos¢ pobytu opiekuna)
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o $wiadezeniach rodzinnych,
podzielony przez liczbg 0sob we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc ztozenia wniosku, wynosil ..............c......... zl. Liczba 0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym
WYIOST sesoosssssmsonncssves

Oswiadczam. ze powyzsze dane s zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje si¢ do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia
o stanie zdrowia. ***

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczy¢.
*** Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.



Oswiadczam ze zapoznalem(am) sie z trescia Klauzuli RODO.

Klauzula RODO

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku ze zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Tozsamos$é administratora

Administratorem Panstwa danych osobowych jest powiat, do ktorego skladany jest wniosek o dofinansowanie.

Dane kontaktowe administratora

Z administratorem mozna skontaktowac¢ sie za posrednictwem poczty tradycyjnej lub elektronicznej, a takze
telefonicznie. Dane kontaktowe administratora podane sa na jego stronie internetowe;j.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowa¢ sie we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwarzaniem. Dane
kontaktowe inspektora ochrony danych podane sa na stronie internetowe]j administratora.

Cele przetwarzania

Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz — w przypadkach tego wymagajacych — zawarcia i wykonania
umowy o dofinansowanie. Celem przetwarzania moze by¢ takze ustalenie, dochodzenie lub obrona roszczen.

Podstawa prawna przetwarzania

RODO - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
I. W sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane dalej ,,RODO™.

Podstawa prawna przetwarzania Paistwa danych osobowych zwyktych jestart. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz e RODO,

a w zakresie danych dotyczacych zdrowia art. 9 ust. 2 lit. ¢ RODO. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych
moze by¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO i art. 9 ust. 2 lit. f

RODO.

Okres, przez ktory dane beda przechowywane

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z zasadami archiwizacji obowigzujacymi u administratora. W
przypadku ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen dane moga by¢ przetwarzane do czasu zakoficzenia
postepowania.

Podmioty, ktérym beda udostepniane dane osobowe

Dostep do Panistwa danych osobowych moga mie¢ podmioty swiadczace na rzecz administratora ustugi doradcze, z
zakresu pomocy prawnej, pocztowe, dostawy lub utrzymania systemow informatycznych.

Prawa podmiotéw danych

Przystuguje Pafstwu prawo:

1) na podstawie art. 15 RODO — prawo dostepu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,
2) na podstawie art. 16 RODO — prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych,

3) na podstawie art. 17 RODO — prawo do usuniecia danych osobowych,



4) na podstawie art. 18 RODO — prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych,

5) na podstawie art. 20 RODO — prawo do przenoszenia danych osobowych przetwarzanych w sposéb
zautomatyzowany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO,

6) art. 21 RODO - prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych przez administratora.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa, na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora.

Informacja o dowolnosci lub obowiazku podania danych oraz o ewentualnych konsekwencjach niepodania danych

Podanie danych osobowych na potrzeby rozpatrzenia Panstwa wniosku jest obowiazkowe.

Wypelnia PCPR

(data wplywu wniosku do PCPR) (piecz¢¢ PCPR i podpis pracownika)

PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY (dla maloletniego wnioskodawey lub
osoby ubezwlasnowolnionej), opiekun prawny lub pelnomocnik

TENHIG | DAZWISKON sonuscsonmmsmmimmsn s omsismsmmssssainmnessssomsensnsasens sassmmsmsssesnasasasr st sy ss o sems s me st teso o3
FESEL, hils finfer dekiittcntn tolsamofels pouessmenimmis s s st s samsmmsamranmss
Ares ZaMIESZKANIAL ........ovuiiiiieeieteiieeiesee ettt e et ee e ee e e e s et en e s e e s ee e senneen,
INOINEE LOTOTOIME wouunsssumvmionsonsrsoss i mumm s e iiis v s smomase st s e R S A A ARV T SRS
PUElEES BlRIE covmenssavessmesmmmpmmmnsnmes s e e
Data UrOAZENTA: ...ttt
ustanowiony przedstawicielem* / opiekunem* / pelnomocnikiem®: ............ocooveerieeeveeeeeeeeeeenn,
PORAREARICTINET BRI «cuvvsnanmmsvsamssinuansmmm o s s o a0 S A3 et s mamsmm SRR SRRSO A
T SYEN. AKEE: Lot
/ma mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariUSZa® s .......cooveveeveeeeeereeeeseeeereeeeeeeseeesnn,
Zdn. L | T

(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opickuna prawnego*
pelnomocnika*)



Informacje uzupelniajyce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

FVETRER RABOIIL v im0 BT enSemcon e s AL AEECSPASFeCSCC ERRg

AUTEE @-IAILE ccisiiiinssisnensrosnensasassnrmmensansssansss romssvrmsmsssssssessssstes iadsots seiess 65 A eemin st e eeeseseeeeeeene

(data) (podpis)

Zalaczniki do wniosku skladanego w wersji papierowej:

1. Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci, niepelnosprawnosei osoby do 16 r.z lub orzeczenie
rownowazne — kserokopia.

2. Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny sporzgdzony nie wczesniej niz na
3 miesigce przed data zlozenia wniosku — oryginal.

34 Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spolecznej dziecka niepelnosprawnego lub Kwestionariusz
dotyczacy sytuacji spolecznej osoby niepenosprawnej (w przypadku osoby doroslej) — oryginal.

4. Klauzula informacyjna dotyczaca RODO.

5. Dokument stanowiacy opieke prawna lub pelnomocnictwo (w przypadku osoby. dla ktorej ustanowiony
Jest sadownie opiekun prawny lub notarialnie pelnomocnik) - kopia.



Zalgeznik nr 3 do Zarzgdzenia nr 1.2026 z dnia 08.01.2026r.
Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej
ubiegajacej si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiejetnosci
spolecznych

I. Wypelnia wnioskodawca ( rodzic, opiekun prawny)

1.Dane osobowe:
1010 g Gt ———————
PEBE L v e somonosnimss oot o s g s o e

2. Podstawowe problemy zdrowotne:
- stopien niepelnosprawnos$ci** — znaczny, umiarkowany, lekki,
= SChOTZENIE WIOAACE. . ... vttt

3. Sytuacja rodzinna:

- osoba zamieszkujgca** - samotnie, z rodzina,

- liczba 0s6b wspodlnie zamieszkujacych ......... .

& Hiozba dZIC0T § Beh WHBK vt cnmus shismmsmmmssmumns pemmammae e sy s e s ————a oo
- mozliwos¢ zapewnienia opieki ze strony najblizszej rodziny** - tak, nie; jezeli tak w jakim
zakresie

- mozliwos¢ zapewnienia opieki ze strony innych 0sob** - tak, nie; jezeli tak w jakim
zakresie

4. Sytuacja mieszkaniowa:
- dostosowanie mieszkania do niepetnosprawnosci** - tak - nie, nie zachodzi koniecznos¢,
- warunki utrudniajace funkcjonowanie w mieszkaniu ..................ooooiii i

- wlasny poko)** — tak, nie,

5. Zrédla utrzymania**:
- wynagrodzenie za pracg, renta, emerytura, zasitki z pomocy spolecznej, pomoc finansowa
rodziny, pomoc finansowa ze strony innych 0sob, inne $wiadczenia .............oooeveenenii.. .

6. Mozliwos¢ samodzielnego wykonywania czynno$ci:

w zakresie samoobstugi**:

- samodzielnie, czgsciowo przy pomocy 0s6b drugich, catkowicie przy pomocy 0séb drugich.
w zakresie poruszania si¢**:

- bez problemdw, w poblizu migjsca zamieszkania, tylko w obrebie mieszkania, czesciowo
przy pomocy 0sob drugich, catkowicie przy pomocy o0sob drugich,

- samodzielne korzystanie ze srodkéw komunikacji — tak, nie,



W zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego**:
- Sprzatanie, gotowanie, zakupy — tak, nie,
- W jakich czynnosciach konieczna jest pomoc 0s6b AIUEICN s s sminminms 166 sasp smemrmnmammans

w zakresie komunikowania sie:
- prawidlowa- tak, nie — z jakiego powodu ....................... .

W zakresie uczestniczenia w zyciu spolecznym i pelnienia rél spolecznych®*:
- tak, nie (jezeli nie — z jakich powodOW) ...........ooovuiiio

(data i czytelny podpis osoby niepelnosprawnej)
lub opickuna prawnego osoby niepetnosprawnej)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu,

** wilasciwe zaznaczy¢

II. Wypelnia PCPR

Ocena uzasadniajgca udzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany, inne
Y BITREYR . s oot 5008 Kb ems g e 5 R B R R B

*wlasciwe zakreslic
8150011 1] U T

Podpisy o0sdb rozpatrujacych wniosek:

Pracownik socjalny —

Akceptacja Dyrektora PCPR -



Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spotecznej dziecka niepetnosprawnego i jego potrzeb w
zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych

I. Wypetnia wnioskodawca (rodzic, opiekun prawny)

1. Dane osobowe dziecka:

IMIQ T NAZWISKO 1.t ettt e s e e s e e e
AGIES ZAMIESZKANIA ...oo.ovvveteeerit ettt et et eee e e s s ses s eee oo e s ses e
2. Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci dziecka ( wlasciwe podkreslic ):

- dziecko w wieku do 16 r.z. posiada orzeczenie o niepetnosprawnoséci’,

- dziecko posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci - znaczny, umiarkowany, lekki

3. Podstawowe problemy zdrowotne dziecka {wymienic) :
it i To e L Te R T o S———————————————————————

4. Sytuacja rodzinna:

- liczba os6b wspdlnie zamieszkujacych .........

- liczba dzieci pozostajgcych pod 0pieka i ICh WIEK w........voeeereeeee oo,

- mozliwos$¢ zapewnienia opieki dziecku ze strony najblizszej rodziny*- tak w petnym zakresie nie, z
JEL 2T T T R ———————————

5. Sytuacja mieszkaniowa:

- dostosowanie mieszkania do niepetnosprawnosci dziecka ( wiasciwe podkreslic):

- tak, nie, nie zachodzi koniecznosg,

- warunki utrudniajgce funkcjonowanie W MIESZKaNIU «.......ocoueeoeeeee oo oo e

- whasny pokéj* — posiada; nie posiada,

6. Zrédta utrzymania rodziny*:
- wynagrodzenie za pracg, renta, emerytura, zasitki z pomocy spotecznej, pomoc finansowa rodziny,
pomoc finansowa ze strony innych 0s6b, iINNE SWIAACZENIA w.....eeeveieeiee oo oo

7. Motliwos¢ samodzielnego wykonywania czynnosci:
w zakresie samoobstugi*:
- samodzielnie, czgsciowo przy pomocy 0séb drugich, catkowicie przy pomocy 0séb drugich,
w zakresie poruszania sie*:
- bez problemow, czgsciowo przy pomocy os6b drugich, catkowicie przy pomocy os6b drugich.
- w zakresie komunikowania sie:
- prawidtowa- tak, nie — z Jakieg0 POWOAU c...ucuiieivee e et



8. Umiejgtnosci spoteczne( wiasciwe podkreslic ):

- prawidtowe funkcjonowanie w spoteczeristwie ( w grupie rowiesniczej, w rodzinie, w szkole,
przedszkoluiin.),
- trudnosci w nawigzywaniu, podtrzymywaniu relacji miedzyludzkich (jakie):

(data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego dziecka)

Il. Wypetnia PCPR

Ocena uzasadniajaca udziat w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany, inne
L

* wiasciwe zakresli¢
Oborniki, dnia .cceceveeveeerereerenn,

Podpisy 0séb rozpatrujgcych wniosek:

Pracownik socjalny —

Akceptacja Dyrektora PCPR -



Zafqcznik nr 4 do Zarzgdzenia nr 1.2026 z dnia 08.01.2026r.

PELNOMOCNICTWO

Dane osoby, ktora udziela petnomocnictwa:

) (11133 1o ] ot T RS

I 2SO v s s sninr usnsss ssrsnsomesoevsnses sab SR ARRS SR PSSR SEARALHGES

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ (w przypadku braku numeru PESEL)
AAres Ao KOT@SPONMBNC]i......vuuiuuiveieiie ettt et et et seeeee s e se et s s oo oo oo eee oo
B T OO T 55555303520t e s S M5 SRR
L
Oswiadczenie o udzieleniu petnomocnictwa:

Niniejszym udzielam petnomocnictwa Pani/Panu:

IMQ/IMONA. .ottt et e e e s ettt e e oo 2ot ses oo e eee e oo eeeseseee oo
N B N S0 054 50m0 e it s o e w540 SR R SN P SURLEET
L 2

Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (w przypadku braku numeru PESEL)
Adres do KOreSPONGENCi. ..o eceee s et s e s e

UYLl IOMNL oisiisiiiiiiinstussinsunsmmassrsornssmsrensnnsonsnssssaansmasysmossssss ssmen sa ssaess e s o HSE L seam v s SR
L

Petnomocnictwo obejmuje upowaznienie do dokonywania na rzecz mocodawcy wszystkich czynnosci
zwigzanych z wnioskiem o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegdlnosci do
podpisania, poprawiania i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania
wyjasnien i informacji potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia
i rozliczenia umowy o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan
wynikajgcych z umowy dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie. Dla
realizacji ww. celéw stanowigcych przedmiot petnomocnictwa, niniejsze petnomocnictwo upowaznia
do postugiwania sie jego skanem w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do
okazania/przestania na wezwanie wers;ji papierowej oryginatu niniejszego petnomocnictwa lub
prawidtowo poswiadczonego odpisu petnomocnictwa.

Petnomocnictwa udziela sig na czas niezbedny do realizacji wszystkich ww. czynnosci zwigzanych ze
ztozonym w systemie SOW wnioskiem o dofinansowanie. Petnomocnictwo moze by¢ odwotane przez
mocodawce w kazdym czasie.



Potwierdzam prawdziwos¢ i aktualno$é¢ danych zawartych w niniejszym petnomocnictwie. Zmiana
tresci  petnomocnictwa wymaga wprowadzenia do systemu SOW nowego dokumentu
petnomocnictwa, za wyjatkiem zmian danych adresowo-kontaktowych petnomocnika, o ktérych
petnomocnik poinformuje za posrednictwem systemu SOW.

data czytelny podpis osoby udzielajacej petnomocnictwa



Zatfqeznik nr 5 do Zarzgdzenia nr 1.2026 7 dnia 08.01.2026r.

Miejscowosc, data ...........overnnnn .

Pani/Pan

Niniejszym odwotuje petnomocnictwo udzielone Pani/Panu w dniu oo obejmujace
upowaznienie do dokonywania na mojg rzecz wszystkich czynnosci zwigzanych z wnioskiem
o dofinansowanie ztozonym w systemie SOW, a w szczegélnoéci do podpisania, poprawiania
i uzupetniania wniosku o dofinansowanie w systemie SOW, udzielania wyjasnien i informacji
potrzebnych w trakcie rozpatrywania wniosku o dofinansowanie, zawarcia i rozliczenia umowy
o dofinansowanie oraz wszelkich dziatan zwigzanych z realizacjg zobowigzan wynikajgcych z umowy
dofinansowania zawartej na podstawie wniosku o dofinansowanie oraz postugiwanie sie jego skanem
w sieci informatycznej systemu SOW, jak réwniez do okazania/przestania na wezwanie wersji
papierowej oryginatu udzielonego petnomocnictwa lub prawidiowo poswiadczonego odpisu
petnomocnictwa.

Jednoczesnie prosze o niezwtoczny zwrot dokumentu petnomocnictwa oraz przekazanie skanu mojego
o$wiadczenia o odwotaniu petnomocnictwa do systemu SOW.

data czytelny podpis osoby odwotujgcej petnomocnictwo






Zalqcznik nr 6 do Zarzgdzenia nr 1.2026 2 dnia 08.01.2026r.

Pieczec zaktadu opieki zdro wotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

o dysfunkcja narzadu ruchu 0 uposledzenie umystowe

0O osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim o choroba psychiczna

0 dysfunkcja narzadu wzroku O padaczka

0 dysfunkcja narzadu stuchu 0 inne (jakie?) ...........oocooveero.
7 schorzenia ukladu Krazenia ..............ooooersooo

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie
o NIE

0 TAK — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢






Zatqgcznik nr 7 do Zarzqdzenia nr 1.2026 z dnia 08.01.2026r.

Klauzula informacyjna wobec whnioskujacych o dofinansowanie uczestnictwa oséb niepetnosprawnych i ich
opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych

1. Administratorami Pani/Pana danych osobowych sa:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Obornikach
z siedzibg przy ul.11 Listopada 2A, 64-600 Oborniki zwany dalej ,Administratorem;

2. Inspektor Ochrony Danych

W sprawach ochrony Pani/Pana danych mozna kontaktowac sie z wyznaczonym Inspektorem Ochrony Danych
pod adresem: e-mail iod@synergiaconsulting.pl pod numerem telefonu 500 610605 lub pisemnie na adres
siedziby Administratora;

3. Ogdlne cele i podstawy przetwarzania

Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu rozpatrzenia wniosku i wydania decyzji
w  przedmiocie przyznania dofinansowania ze <¢rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji 0Oséb
Niepetnosprawnych do uczestnictwa oséb niepetnosprawnych i ich opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych.
Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit c RODO oraz art. Qust. 1lit. b
RODO w zwigzku art. 35a. ust. 1 pkt 7) ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.

4. Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane;

1) podmiotom, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej z
administratorem  umowy  powierzenia przetwarzania danych osobowych m.in. firmom
informatycznym, hostingowym, prawniczym, audytorskim, firmom zajmujacym sie ochrong danych
osobowych,

2) oprocz tego mozemy zosta¢ zobowiazani np. na podstawie przepisu prawa do udostepnienia
Pana/Pani danych osobowych podmiotom prywatnym i publicznym
5. Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, beda przetwarzane w celach
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizowania
dokumentéw obowiazujgeych u Administratora (Rzeczowy Wykaz Akt), w przypadku przetwarzania na
podstawie zgody do czasu zrealizowania celu lub jej odwotania.

6. Posiada Pani/Pan prawo do;
1) dostepu do tresci swoich danych na podstawie art. 15 RODO przy czym:
2) tadania sprostowania danych, ktére 53 nieprawidtowe;
3) fadania usunigcia danych na podstawie art. 17 RODO (z zastrzezeniem ust 3 lit b i e);
4) ograniczenia przetwarzania na podstawie art. 18 RODO
5) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
7. Informacja o0 wymogu/dobrowolnosci podania danych
Podanie danych osobowych jest dobrowolne jednak niezbedne do rozpatrzenia wniosku

8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane nie beda podlegaty profilowaniu.

podpis Wnioskodawcy






Zatqcznik nr 8 do Zarzqdzenia nr 1.2026 7 dnia 08.01.2026r.

Oswiadczenie RODO

LT T ———

Adres zamleszkama

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci imienia, nazwiska, adresu
poczty elektronicznej, numeru pesel, danych zwyktych oraz danych szczegolnej kategorii zawartych
W przedmiotowym wniosku, przez Powiatowe Centrum pomocy Rodzinie w Obornikach bedace
administratorem moich danych osobowych, w celach czynnosci rejestracji oraz wprowadzenia danych
osobowych z wniosku do Systemu Obstugi Wsparcia ,,SOW” finansowa nego ze srodkow Panstwowego
Funduszu  Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych ,PFRON” dostepnego pod adresem
https://sow.pfron.org.pl/

Zostatam/em poinformowany/a, ze niniejsza zgoda jest dobrowolna oraz moze by¢ w kazdym
momencie wycofana poprzez ztozenie oéwiadczenia w siedzibie Administratora Danych Osobowych.

Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnoé¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

Dla pozostatych czynnosci prawnych zwigzanych z procedowaniem przedmiotowego wniosku
w  szczegolnosci  przechowywania danych w systemie SOW, majg zastosowanie podstawy
przetwarzania wiasciwe dla odrebnego Administratora Danych Osobowych — PFRON; art. 6 ust. 1 lit,
orazart.9ust. 1lit. b, art. 9 ust. 1 lit. g RODO w zwigzku zadaniami okreslonymiw ustawie o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych.

Petna tres¢ klauzuli obowigzku informacyjnego dostepna jest pod adresem:
https://bip.pcpr.powiatobornicki.pl/

Adres poczty elektronicznej:

=







