Zataczniki wymagane do wniosku Obszar E

Nazwa zatacznika

[EEN

Kserokopia/skan aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
réwnowaznego albo orzeczenia o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia)

Klauzula informacyjna - zatgcznik nr 1

Kserokopia/skan dokumentu stanowigcego opieke prawng nad podopiecznym— w przypadku
whniosku dotyczgcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktérej wystepuje opiekun prawny

Kserokopia/skan aktu urodzenia dziecka - w przypadku wniosku dotyczgcego niepetnoletnigj
osoby niepetnosprawnej

Zaswiadczenie potwierdzajgce korzystanie ze Swiadczenia w ramach osrodka domowego
leczenia tlenem lub osrodek wentylacji domowej - zatgcznik nr 2




Zatgcznik nr 1 Modut I/Obszar E

KLAUZULA INFORMACYJNA
(Aktywny samorzad)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzeniem 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 (Dz. Urz. UE L 119)
informuje, iz

1.

10.

11.

Administratorem Pani/Pana oraz dziecka danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wieruszowie. Kontakt z Administratorem Danych Osobowych jest mozliwy:

telefonicznie: 62 783 19 95

listownie: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wieruszowie ul. Warynskiego 15, 98-400 Wieruszow,

e-mail: biuro@pcpr-wieruszow.org

W PCPR w Wieruszowie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych — Stawomir Mazur, z ktérym mozna skontaktowac sie
pod numerem telefonu: 727931623 lub adresem e-mail:slawek6808@op.pl

Pani/Pana oraz dziecka dane osobowe s3 przetwarzane w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze w zakresie przyznawania dofinansowania w ramach programu ,Aktywny samorzad” na podstawie art. 47
ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych w zw. z art. 6 ust 1 lit.ci art.9 ust.2 lit b RODO.

Odbiorcami danych bedg tylko podmioty uprawnione z mocy prawa (PFRON —w celu monitorowania i kontroli prawidtowosci
realizacji programu).

PCPR w Wieruszowie nie przekazuje danych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

Pani/Pana oraz dziecka dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji w/w celéw
z uwzglednieniem przepisdw prawa, w szczegdlnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i
archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana oraz dziecka danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo do zgdania od
administratora dostepu do danych osobowych dotyczgcych osoby, ktdrej dane dotyczg, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania lub o prawie do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze o prawie do przenoszenia
danych;

W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO czyli zgody na
przetwarzanie danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia tej zgody w dowolnym momencie, bez wptywu
na zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, z obowigzujgcym prawem.

W przypadku powziecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu danych osobowych w PCPR
w Wieruszowie, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wtasciwego w sprawach ochrony
danych osobowych Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa, a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.
Odmowa podania danych bedzie skutkowac brakiem realizacji wniosku.

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedg profilowane.



Zatgcznik nr 2 Modut I/Obszar E

Zatacznik do wniosku w ramach programu ,, Aktywny Samorzad” Modut | Obszar E

Miejscowos¢: |

Data (dd-mme-rrrr): | |

Zaswiadczenie o korzystaniu ze swiadczenia zdrowotnego

Imie pacjenta: | |

Nazwisko pacjenta: | |

PESEL pacjenta:l

Potwierdzam:

Pacjent na dzient wystawienia zaswiadczenia korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego udzielanego

przez (zaznacz wtasciwe):
|:| zespot diugoterminowej opieki domowe;j dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie, lub
|:| zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie, lub
|:| poradnie/ osrodek/ zespét domowego leczenia tlenem

Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty, zaznacz wtasciwe):

D Od dnia (dd—mm—rrr):|:] Do dnia (dd-mm-rrr): |:|
|:| nieokreslonym (bezterminowo) od dnia:

Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujacego urzadzenia
(zaznacz wtasciwe):

|:| koncentratora tlenu

|:| respiratora.

Piecze¢ swiadczeniodawcy i podpis osoby upowaznionej lub

Pieczec i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki z zespotu
realizujgcego swiadczenie oraz wypetnij:

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

Nazwa: | |

Ulica: | |

Miejscowos¢: | Kod pocztowy: |:|




