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pieczatka placowki

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

(prosimy wypetni¢ CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM)

Imie i nazwisko

PESELDDDDDDDDDDD albo numer dok. tozsamosci DDD NR DDDDDD

Adres zamieszkania®

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

[] dysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzad stuchu
[ | osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim [] uposledzenie umystowe
[] dysfunkcja narzadu wzroku [] padaczka

[ ] choroba psychiczna [ Jinne (jakie?)

[ ] schorzenia uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:

[ INIE

D TAK - uzasadnienie

Uwagi:

data piecze¢ i podpis lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu;
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OSWIADCZENIE OPIEKUNA
Ja nizej podpisany/a,

IMIE: NAZWISKO:

DATA URODZENIA: DD - DD - DDDD

NUMER TELEFONU:

Niniejszym zobowigzuje sie do sprawowania ciagtej opieki w czasie trwania turnusu
rehabilitacyjnego, nad:

IMIE: NAZWISKO:

w zwigzku z jego/jej uczestniczeniem w turnusie rehabilitacyjnym i oSwiadczam, ze:

1) nie bede pemhit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

2) nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu,

3) nie jestem osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

4) zobowigzuje sie ponie$¢ koszty pobytu na turnusie rehabilitacyjnym w przypadku
skrécenia mojego pobytu z przyczyn innych niz losowe,

5) ukoniczytem 18 lat lub

6) ukonczytem 16 lat i jestem wspdlnie zamieszkujacym czlonkiem rodziny osoby
niepetnosprawne;j.

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (tekst jedn.: Dz.U. z 2019 r., poz. 1950, z pdézn. zm.) -
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy o$wiadczam, Ze powyzsze dane s3zgodne
ze stanem faktycznym.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych
na zasadach okres$lonych w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 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
(ogb6lne rozporzadzenie o ochronie danych) w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez:
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Mystowicach.
Celem przetwarzania danych jest realizowanie przez: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Mystowicach zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej w oparciu o Ustawe z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U.
z 2020r. poz. 426 z p6zn. zm.) na podstawie zgody osoby, ktorej dane dotycza.
Zostatem poinformowana/y o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz o prawie do ich
sprostowania i zapomnienia.

dnia _ _ /_ _ /20___r.

miejscowos¢ CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA
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OBOWIAZEK INFORMACYJNY DOTYCZACY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, Ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Mystowicach majqcy siedzibe przy
ul. Gwarkéw 24, 41-400 Mystowice, reprezentowany przez Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Mystowicach (MOPS);

2. W MOPS w Mystowicach wyznaczono inspektora ochrony danych osobowych - Paniq Agnieszke Kotwas, z ktérq mozna
sie kontaktowaé we wszystkich sprawach zwiqzanych z przetwarzaniem danych osobowych pod adresem email:
agnieszka.kotwas@mops-myslowice.pl;

3. Dane osobowe przetwarzane bedq na podstawie art. 6 ust. 1 pkt c oraz art. 9 ust. 2 pkt g ogélnego rozporzqgdzenia
o0 ochronie danych, w celu realizowania zadarn z zakresu rehabilitacji spotecznej w oparciu o Ustawe z dnia 27 sierpnia
1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t;j. Dz. U. z 2020r. poz. 426
z pézn. zm.) na podstawie zgody osoby, ktérej dane dotyczq;

4. Dane osobowe bedq przekazywane nastepujgcym odbiorcom danych w rozumieniu art. 4 pkt 9 ogdlnego
rozporzqdzenia o ochronie danych tj. podmiotom z ktérymi zostaly podpisane umowy o przetwarzaniu danych
osobowych;

5. Dane osobowe bedq przechowywane przez okres zgodny z wykazem akt zawartym w instrukcji kancelaryjnej
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Mystowicach;

6. Kazda osoba, ktérej danymi dysponuje MOPS w Mystowicach ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo
ich sprostowania;

7. Kazda osoba, ktérej danymi dysponuje MOPS w Mystowicach ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, gdy uzna, Ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzqdzenia
o0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjq niepodania danych osobowych bedzie brak
mozliwosci rozpatrzenia wniosku;

9. Dane osobowe nie bedq przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych
na zasadach okres$lonych w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 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
(og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez:
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Mystowicach.

Celem przetwarzania danych jest realizowanie przez: Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
w Mystowicach zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej w oparciu o Ustawe z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t,j. Dz. U. z 2020
r. poz. 426 z p6zn. zm.) na podstawie zgody osoby, ktorej dane dotycza.

Zostatem poinformowana/y o prawie dostepu do tre$ci swoich danych oraz o prawie doich
sprostowania i zapomnienia.

dnia _ __ /_ _ /20__r.

miejscowos¢ CZYTELNY PODPIS 0SOBY WYRAZAJACE] ZGODE
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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(J PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY DLA MALOLETNIEGO WNIOSKODAWCY,
O opiEkUN PRAWNY, (J PEENOMOCNIK, (J KURATOR

Imie i nazwisko

PESELDDDDDDDDDDD albo numer dok. tozsamosci DDD NR DDDDDD

Adres zamieszkania®

Dane dokumentu potwierdzajgcego prawo do wystepowania w imieniu wnioskodawcy:

ADRES KORESPONDENCY]JNY - NALEZY WPISAC, JESLI JEST INNY OD ADRESU ZAMIESZKANIA:

[INIE DOTYCZY
DANE KONTAKTOWE
TELEFON
E-MAIL
dnia _ _ /__ _ /20___r.
miej scowosé CZYTELNY PODPIS
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