
INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO 
        (wypełnia osoba  niepełnosprawna lub w przypadku osoby niepełnoletniej rodzice bądź opiekun prawny) 

Imię i nazwisko uczestnika turnusu.............................................................................................. 

PESEL albo numer dokumentu tożsamości.................................................................................................. 

Adres zamieszkania*.......................................................................................................................................... 

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

Rodzaj turnusu ...................................................................................................................................................                                 

termin turnusu: od ............................. do ............................ 

Dane organizatora turnusu: 

Nazwa i adres z kodem pocztowym    ......................................................................................... 

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

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

Dane ośrodka, w którym odbędzie się turnus: 

Nazwa i adres z kodem pocztowym    .......................................................................................... 

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

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

Oświadczam, że nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyżej wymienionym turnusie rehabilitacyjnym 

przyznanego na podstawie przepisów o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 

lub o systemie ubezpieczeń społecznych albo o ubezpieczeniu społecznym rolników. 

Wyrażam dobrowolnie zgodę na przetwarzanie zawartych w niniejszym dokumencie danych osobowych w celu 

realizacji wniosku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, c i e Rozporządzenia 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 

w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). Dane osobowe będą przetwarzane 

wyłącznie przez podmiot do tego uprawniony oraz przez czas wynikający z przepisów prawa 

 

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

    (data)            
      (czytelny podpis wnioskodawcy) 

* W przypadku osoby bezdomnej wpisać miejsce pobytu. 

____________________________________________________________________________________________________ 

Sprawdzono pod względem zgodności z § 8 ust. 1 Rozporządzenia MPiPS  z dnia  

15 listopada 2007r. w sprawie turnusów rehabilitacyjnych (Dz. U. Nr 230, poz. 1694 z późn. zm.) 

 

 

 

               ………………………………………… 

                (pieczątka i podpis pracownika MOPR)  


