Zatqcznik nr 1 do Zarzgdzenia Dyrektora PCPR
nr 13.2020 z dnia 27 kwietnia 2020 roku

KARTA OCENY WNIOSKU o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

ze $érodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych

dla niepetnosprawnej osoby dorostej

Whniosek nr 4111 ............ 2020
Imie i nazwisko Wnioskodawcy

L.p.

KRYTERIA OCENY WNIOSKU

Liczba
punktéow

Maksymalna
liczna
punktow

Punktacja
wniosku

Osoby posiadajace orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub

orzeczenie rownowazne :

a)

Osoba ze znacznym stopniem /catkowitg niezdolnoscig do
pracy | samodzielnej egzystencji/ | grupa inwalidéw /

20

b)

Osoba z umiarkowanym stopniem/ catkowita
niezdolnoscig do pracy/ Il grupg inwalidéw

10

25

c)

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

Osoba uczgca sie i niepracujgca do 24 roku Zycia

5

w zakresie rozwijania umiejetnosci spofecznych ).

Rodzaj i zakres dysfunkcji okreslony w posiadanym dokumencie potwierdzajagcym
niepetnosprawnosé lub wniosku lekarskim ( w kontekscie potrzeb osoby niepefnosprawnej

a)

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

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

- dysfunkcja narzgdu wzroku (04-0)

- upoéledzenie umystowe (01-U)

- choroby psychiczne (02-P)

- catosciowe zaburzenia rozwojowe (12-C)

- choroby neurologiczne (10-N)

10

- dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) z wylgczeniem oséb
poruszajacych sie na wdzku inwalidzkim

- epilepsja (06-E)

- schorzenia uktadu krazenia ( 07-5)

- schorzenia uktadu oddechowego i krazenia (07-S)

- schorzenia ukladu 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 ukfadu
krwiotwdrczego

15

niepetnosprawnos¢ jest sprzgzona - trzy przyczyny
niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia

niepetnosprawnosc jest sprzezona - dwie przyczyny
niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia

niepetnosprawnos¢ jest sprzgzona - jedna przyczyna
niepetnosprawnosci wynikajaca z orzeczenia

Wysokos¢ dochodu (w przeliczeniu na 1 osobe
w gospodarstwie domowym):

wieloosobowe gospodarstwo domowe do 1000 zi.

10

wieloosobowe gospodarstwo domowe od 1001 do 2000 zi.

wieloosobowe gospodarstwo domowe powyzej 2000 zt.

10

jednoosobowe gospodarstwo domowe do 1500 zi

10




e) jednoosobowe gospodarstwo domowe od 1501 zt do 2500 zi. 5
f) Jednoosohowe gospodarstwo domowe pow. 2500 zt. 1
5. Czestotliwosc udzielanej pomocy
a) osoba nigdy nie korzystata z dofinansowania turnusu 10
rehabilitacyjnego ze srodkdw PFRON 10
b) osoba korzystata z dofinansowania w latach ubieglych 5
6. Koniecznosé korzystania z opieki osoby drugiej
na turnusie rehabilitacyjnym
a) Tak 5 5
b) Nie 0
Maksymalnie
Razem ocena wniosku ( pkt.1-6) 65 pkt.
Uzyskana ilo$¢ punktow przez Wnioskodawce
Wysokos¢ dochodu przy réwnorzednej punktacji z innymi wnioskodawcami :

Dodatkowe adnotacje:

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
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych, stwierdza sig, ze:

uczestnictwo w  turnusie rehabilitacyjnym zapewni ogdlng poprawe psychofizycznej sprawnosci
Whnioskodawcy oraz wplynie na rozwdj umiejetnosci spotecznych m.in. poprzez nawigzywanie
i rozwijanie kontaktéw spotecznych, realizacje i rozwijanie zainteresowad oraz udziat w innych zajeciach
przewidzianych programem turnusu.

TAK NIE

Data i podpisy 0soby dokonujace] 0CENY WNIOSKU wuuueicrueiice et eeeestees et ess s

(pieczqtka imienna pracownika socjalnego )
Data i podpis 050DY ZAtWIEIAZAJACE] ..rvveeeeieereieiresits ittt s eeeere s resee e se s ees oo e ees s es e e e eeeee oo
( pieczqtka imienna Dyrektora PCPR )

Data i podpis pracownika MEIYEOIYCZNEEO ...iimmiicieeci s eeesesseseess s eeeeesse s ee et st eeesee s eeneee s



Zafqcznik nr 2 do Zarzqdzenia Dyrektora PCPR
nr 13.2020 z dnia 27 kwietnia 2020r.

KARTA OCENY WNIOSKU o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
ze érodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
dla matoletniej osoby niepetnosprawnej

Whniosek nr4112 .............. 2020
Imie i nazwisko Wnioskodawcy

L.p. KRYTERIA OCENY WNIOSKU Liczba Maksymalna | Punktacja
punktéw liczna wniosku
punktow
1. Osoby niepetnosprawne matoletnie
a) osoby niepetnosprawne w wieku do 16 r.z. wymagajgce 20

statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby

w zwigzku ze zacznie ograniczong —mozliwodcig
samodzielnej egzystencji

h) osoby niepetnosprawne w wieku do 16 r.z. wymagajgce 10
statego wspotudziatu opiekuna w procesie leczenia,
rehabilitacji i edukacji

c) osoby niepetnosprawne w wieku od 16 do 18 r.z. 20
posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu 20
niepetnosprawnosci

d) osoby niepetnosprawne w wieku od 16 do 18 r.z. 10

posiadajgce orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci

e) osoby niepetnosprawne w wieku od 16 do 18 r.z. 5
posiadajgce orzeczenie o lekkim stopniu
niepetnosprawnosci

2. Rodzaj i zakres dysfunkcji okreslony w posiadanym dokumencie potwierdzajacym
niepetnosprawnosé¢ lub wniosku lekarskim ( w kontekscie potrzeb osoby niepetnosprawnej
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych ):

a) - dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) — osoba poruszajgca
sie na wozku inwalidzkim

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

- dysfunkcja narzadu wzroku (04-0)

- upoéledzenie umystowe (01-U)

- choroby psychiczne (02-P)

- catoéciowe zaburzenia rozwojowe (12-C)

- choroby neurologiczne (10-N)

b) - dysfunkcja narzadu ruchu (05-R) z wytaczeniem oséb
poruszajacych sig na wozku inwalidzkim

- epilepsja (06-E)

- schorzenia uktadu krazenia ( 07-S) 15

- schorzenia uktadu oddechowego i krgzenia (07-S)

- schorzenia uktadu pokarmowego ( 08-T)

- schorzenia uktadu moczowo-ptciowego (09-M)

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

c) niepetnosprawnos$¢ jest sprzezona - trzy przyczyny 5

niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia

niepetnosprawnosc jest sprzezona - dwie przyczyny 3

niepetnosprawnosci wynikajgce z orzeczenia

10




niepetnosprawnosc jest sprzezona - jedna przyczyna 1
niepetnosprawnosci wynikajgca z orzeczenia
3. Dochdd rodziny w przeliczeniu na 1 osobe
w gospodarstwie domowym:
a) gospodarstwo domowe do 1000 zi. 10
b) gospodarstwo domowe od 1001 do 2000 zt. 5 10
c) gospodarstwo domowe powyzej 2000 zt.
4, Czestotliwosé udzielanej pomocy
a) osoba niepetnosprawna nigdy nie korzystata 10
z dofinansowania turnusu rehabilitacyjnego ze $rodkow
PFRON 10
b) osoba niepetnosprawna korzystata z dofinansowania turnusu 5
rehabilitacyjnego w latach ubieglych
Maksymalnie
Razem ocena wniosku ( pkt.1-4) 55 pkt.
Uzyskana ilo$¢ punktéw przez Wnioskodawce
Wysokos¢ dochodu przy réwnorzednej punktacji z innymi wnioskodawcami :

Dodatkowe adnotacje:

Na podstawie informacji zawartych w kopii orzeczenia o niepetnosprawnosci, 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
w zakresie rozwijania umiejetnosci spotecznych, stwierdza sie, ze:

uczestnictwo w  turnusie rehabilitacyjnym zapewni ogdélng poprawe psychofizycznej sprawnosci
Whnioskodawcy oraz wplynie na rozwéj umiejetnosci spofecznych m.in. poprzez nawigzywanie
i rozwijanie kontaktéw spofecznych, realizacje i rozwijanie zainteresowan oraz udziat w innych zajeciach
przewidzianych programem turnusu.

TAK NIE

Data i podpisy 050by dOKONUJCE] OCENY WINIOSKU wvuvuuiesiorersacsiiteisestceeess oot csems e ses s seneseeessse st e sss e esss et s s
(pieczgtka imienna pracownika socjalnego )

Data i podpis 0S0DY ZAWIBIAZAJGCE] ..icrivreiiinieiir e eeesis et ceeess e e e eeeerens e seseessesesseseeass s eeeses oo
( pieczqtka imienna Dyrektora PCPR )

Data i podpis pracownika MErYIOIYCZNEEO ...uwiwerreeeeimsesseesessiessssissansirssssssesssnsssssasssseessssssmsassssessssosssesossssssessssssesens



Zatgcznik nr 3 do Zarzadzenia nr 13.2020 dnia 27 kwietnia 2020r.
Whiosek o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun
prawny)

IFHIE | TEZWIEKO s s s s amssssissss s s st e oo O AR S TSP O A S e Aa TS R
PESEL. albe fumet dokurnantil tOZSaMOSC rvimsorisi it ins srsissss o samashves sy svivateaisive
YN (Rl A= A L= TovAd G LA LT TP PP
DIEES PG ZETAIA (wnesrempnmmmssnn mmsmds 680 S S 8 o o B e R S R DO S W P R
Planowany termin uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ...,

POSIADANE ORZECZENIE **

a) o stopniu niepetnosprawnosci  [] znacznym [ umiarkowanym [ lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw O 1  OH Ol

c) [ o catkowitej  [J o czesciowej niezdolnosci do pracy

[7 o niezdolnodci do pracy w gospodarstwie rolnym [ o niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji

d) O o niepetnosprawnosci osoby do 16. roku zycia

Korzystatem(am) z dofinansowania do uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym ze srodkow
PFRON **

O Tak (podad rok).....cccoeveeviinniiinnnns O Nie

Jestem zatrudniony(a) w zaktadzie pracy chronionej** [J Tak 1 Nie

IMi€ | NAZWISKO OPIEKUNG Luvvvurrreeiriiiiiiiiiie e es st s it s s e s et e e s e e e s s s
(wypetnié, jesli lekarz uznat koniecznos¢ pobytu opiekuna)

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, ze przecietny miesieczny dochéd, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe 0s6b we wspélnym gospodarstwie domowym, obliczony za
kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku, Wynosit ... zt. Liczba osob we
wspdlnym gospodarstwie domowym WYNOSi .....veveeieienes . Oswiadczam, ze powyzsze dane s3g
zgodne z prawda oraz ze jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowiazuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego
zaswiadczenia o stanie zdrowia . *¥**

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.

** Wiradciwe zaznaczyc.
#+x Dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne.

Wypetnia PCPR

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



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla matoletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwtasnowolnionej), opiekun

prawny lub petnomocnik

podpis przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego* peinomocnika

* niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spolecznej osoby niepelnosprawnej
ubiegajacej si¢ o dofinansowanie do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym i jej potrzeb w zakresie rozwijania umiej¢tnosci
spolecznych

I. Wypelnia wnioskodawca ( rodzic, opiekun prawny)

1.Dane osobowe:
Imig¢ inazwisko

2. Podstawowe problemy zdrowotne:

- stopien niepetnosprawnosci** — znaczny, umiarkowany, lekki,

= SChOIZENIE WIOAGCE . veivviiiririiiiietei sttt s b s
et WSROI ICTECR woius o v S s o S ool v R e 0 s A o e s

3. Sytuacja rodzinna:

- osoba zamieszkujgca®™* - samotnie, z rodzing,

- liczba 0s6b wspblnie zamieszkujacych ......... ;

< 11CZbA AZIECT T TR WIBK cvwvmmnm o s s svmsssm s s ms s 58 s w581 47858 M Bt R
- mozliwos¢ zapewnienia opieki ze strony najblizszej rodziny** - tak, nie; jezeli tak w jakim
zakresie

- mozliwo$¢ zapewnienia opieki ze strony innych osob** - tak, nie; jezeli tak w jakim
zakresie

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

- whasny pokdj** — tak, nie,

5. Zrodla utrzymania**:
- wynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasitki z pomocy spotecznej, pomoc finansowa
rodziny, pomoc finansowa ze strony innych osob, inne §wiadczenia ...

6. Mozliwo$¢ samodzielnego wykonywania eczynnosci:
w zakresie samoobstugi**:
- samodzielnie, czesciowo przy pomocy oséb drugich, catkowicie przy pomocy oséb drugich.




w zakresie poruszania sie**:
- bez problemo6w, w poblizu miejsca zamieszkania, tylko w obrgbie mieszkania, czesciowo
przy pomocy 0s6b drugich, catkowicie przy pomocy oséb drugich,

- samodzielne korzystanie ze srodkéw komunikacji — tak, nie,

w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego®*:

- sprzatanie, gotowanie, zakupy — tak, nie,

- w jakich czynnosciach konieczna jest pomoc 0séb drugich

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

w zakresie uczestniczenia w zyciu spolecznym i pelnienia rol spolecznych**:
- tak, nie (jezeli nie — z jakich powoddéw) .

(data i czytelny podpis osoby niepelnosprawnej)
lub opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej)

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu,

** wlasciwe zaznaczy¢

II. Wypelnia PCPR

Ocena uzasadniajaca udzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany, inne
(AKIET) ™ s scnnvmminnsvinsmans sumurms virs sors s v s e o9 e 95 T T S0 5 e e e Y SR G
*wlasciwe zakreslié

Oborniki, dnia .......ooooviveiiiiiiinnnn.

Podpisy oséb rozpatrujacych wniosek:

Przedstawiciel PCPR -
Pracownik socjalny —
Przedstawiciel PSRd/Son -

Akceptacja-




Zalqcznik do wniosku o dofinansowanie
uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym

Kwestionariusz dotyczacy sytuacji spotecznej dziecka niepelnosprawnego i jego
potrzeb w zakresie rozwijania umieje¢tnosci spolecznych

1. Wypelnia wnioskodawca (rodzie, opiekun prawny)

1. Dane osobowe:
Imig  Nazwisko AZIBCKA wuw oo v s ko 55 o A SRR
PE SE L ottt

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

2. Podstawowe problemy zdrowotne:

- niepetnosprawnos¢ do 16 roku zycia

- stopien niepetnosprawnosci* - znaczny, umiarkowany, lekki

By To o s —
- schorzenia WSPOHStNIEJGCE . ..ouvuiriiiiitii it
3. Sytuacja rodzinna:

- liczba 0s6b wspdlnie zamieszkujgeych .........

~l1ob AP el 1 T MHIBIE s n o g v om s o s e s v R S T T O S
- mozliwo$¢ zapewnienia opieki dziecku ze strony najblizszej rodziny*- tak w pelnym zakresie
16 Z JAKICEO POWOTNL 4 vrsmmsss s cons o snemmsnnms sbese s ops s s o8 S ssa v baep SR Ses a8 TSy
4. Sytuacja mieszkaniowa:

- dostosowanie mieszkania do niepetnosprawnosci dziecka*:

- tak, nie, nie zachodzi koniecznosc,

- warunki ntrudnigjgce funkcjonowanie w niesERANT w:uvwursmesmsiums s sas sam v sssummmass ersvissn

- wlasny pokoj* — tak, nie,

5. Zrédla utrzymania rodziny*:

- wynagrodzenie za pracg, renta, emerytura, zasitki z pomocy spotecznej, pomoc finansowa
rodziny, pomoc finansowa ze strony innych osdb, inne §wiadczenia ...........cooovvveininnnn,
6. Mozliwos¢ samodzielnego wykonywania czynnoSci:

w zakresie samoobslugi*:

- samodzielnie, czesciowo przy pomocy 0sob drugich, catkowicie przy pomocy oséb drugich,
w zakresie poruszania sie*:

- bez probleméw, czgsciowo przy pomocy osob drugich, catkowicie przy pomocy osob
drugich.

w zakresie komunikowania sie:

- praswvidbowa- tale, nig— 2 jaloie g POWOEIL 1, svrum s s oo v s R R sa e s

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

* wlasciwe zaznaczy¢




II. Wypelnia PCPR

Ocena uzasadniajgca udzial w turnusie rehabilitacyjnym: wskazany, niewskazany, inne
CTABTOIY®, . simissmnsmmsusonsienensissosassssste e e A e SR AT S

* wlasciwe zakreslié

Oborniki, dnia ......ooooeeii s

Podpisy oséb rozpatrujgcych wniosek:

Przedstawiciel PCPR -
Pracownik socjalny —
Przedstawiciel PSRd/Son -

Akceptacja-




pieczeé zakiadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres (MIEJSCE PODYIUY) .....ciiiiiiiiiiieri it b s

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcii.*
o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzgdu stuchu o dysfunkcja narzadu wzroku
o uposledzenie umystowe o choroba psychiczna o epilepsja

o schorzenia ukiadu krgzenia o inne (jakie?)

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne*

o0 oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn gérnych (jednostronne, obustronne)
0 oprotezowanie/zaaparatowanie koriczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

o wozek inwalidzki o kule fokciowe o inne
(TAKIBT) perrmmmsnmsmmemsms v s s s v s

Koniecznos$é pobytu opiekuna na turnusie®
o Nie

o Tak —
Tvd=Ter=To 31110 L= T T T e

Data Pieczec i podpis lekarza

*wiasciwe zakresli






Zatgcznik nr 4
do Zarzgdzenia Dyrektora PCPR nr 13.2020 .z dnia 27 kwietnia 2020r.

Ogdlna klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

1. Administratorami Pani/Pana danych osobowych s3:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w
Obornikach z siedziba przy ul.11 Listopada 2A, (64-600 Oborniki);

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 500 610 605 lub pisemnie na adres
siedziby Administratora;
3. Ogdlne cele i podstawy przetwarzania
Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe przede wszystkim w celu realizacji; zadar wiasnych,
zleconych, powierzonych okreslonych w: ‘

1) ustawie z dnia 28 listopada 2003r. o $wiadczeniach rodzinnych;

2) ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob

niepetnosprawnych;

3) ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej;

4) ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

5) ustawie z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie

Ogélne podstawy przetwarzania danych osobowych przez Administratora zawarte sg w art. 6 ust. 1 lit a-f RODO
oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

Doktadne informacje o celach i podstawach prawnych przetwarzania danych osobowych s3 dostgpne we
wnioskach, zaswiadczeniach dotyczacych danej sprawy.

4. Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane:

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

2) oprécz tego mozemy zostaé 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 ktdrego zostaly zebrane, beda przetwarzane w celach
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizowania
dokumentéw obowigzujacych u Administratora (Rzeczowy Wykaz Akt), w przypadku przetwarzania na podstawie
zgody do czasu zrealizowania celu lub jej odwofania.

6. Posiada Pani/Pan prawo do;

1) dostepu do tresci swoich danych na podstawie art. 15 RODO przy czym:
Prawo dostepu do Pani/Pana danych osobowych, ktdre zostaty zebrane w sposob posredni (z innych
irédet) w pewnych okolicznosciach bedzie ograniczone tj. w sytuacjach gdy zadanie dostepu do Pani
Pana danych mogtoby wplyngé na prawa i wolnosci oséb od ktérych dane pozyskano. Powyisze
ograniczenie wynika z przepiséw: ustawy — Kodeks postgpowania administracyjnego.
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W przypadku zgdan dostgpu do Pani/Pana danych osobowych w zwigzku z zakorfczonymi
postgpowaniami w trybach ustawy — Prawo zaméwieni publicznych, w przypadkach gdy Pani/Pana
zadanie wymagatoby niewspdtmiernie duzego wysitku by je zrealizowaé, Administrator ma prawo
oczekiwa¢ od Pani/Pana wskazania dodatkowych informacji majgcych w szczegdlnosei na celu
sprecyzowanie nazwy lub daty zakonczonego postepowania o udzielenie zamdwienia

zgdania sprostowania danych, ktdre sg nieprawidtowe;

zadania usuniecia danych na podstawie art. 17 RODO (z zastrzezeniem ust 3 litb i e);

prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO,

ograniczenia przetwarzania na podstawie art. 18 RODOQ’

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
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych

W przypadkach gdy przetwarzanie danych wynika z przepiséw prawa podanie przez Pani/Pana danych
osobowych jest obowigzkowe, nie podanie danych bedzie skutkowaé brakiem rozpatrzenia sprawy. W
pozostatych przypadkach jest dobrowolne.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany. jednak nie bedzie to prowadzito do
zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym dane nie bedg profilowane.

podpis Wnioskodawcy



