zalacznik Nr 2

do umowy WAO.032.41.2019 z 31.05.2019 r.

okreslajaca warunki i wysoko$¢ dofinansowania kosztow utworzenia
i dzialalno$ci warsztatu terapii zajeciowej ze sSrodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

Dane osoby sktadajacej podanie: Adnotacje WTZ:

.................................................................................................................. dnia ............
(adres zamieszkania) (miejscowosc)

.............. (adreszameldowama) Kierownik

.......................................................................... Warsztatu Terapii Zajeciowe;
(nr telefonu i ewentualnie. email) W e e

PODANIE O PRZYJECIE
DO WARSZTATU TERAPII ZAJECIOWEJ

Zwracam sie z uprzejma prosbg o przyjecie mnie / mojego podopiecznego? - Pana/Pani
..................................................... na uczestnika Warsztatu Terapii Zajeciowej.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze:
1. zapoznatem/am sie z obowigzujacym regulaminem Warsztatu i zobowigzuje sie do jego
przestrzegania,
2. informacje podane w tresci niniejszego podania i dotgczonych do niego zatgcznikach sg
zgodne ze stanem faktycznym oraz jestem sSwiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

(czytelny podpis® kandydata na uczestnika lub osoby uprawnionej do jego reprezentacji)

w zalaczeniu:

1. kopia 0rzeczenia Nr.........cccoecveeeeeniiveeeennnnnn. ZdNia e

Zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z p6zn. zm.)
oraz z art. 13 ust. 1i 2 rozporzadzenia 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 (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1), zwanego dalej ,RODO” informujemy, ze administratorem danych osobowych
podanych przez niego w tresci niniejszego podania jest Warsztat Terapii Zajeciowej w Gorkach 67
oraz Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie ul. Chemikéw 6; 05-100 Nowy Dwér Mazowiecki. Dane osobowe
przetwarzane bedg w celu realizacji:

- zadan okreslonych ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz. 511 z pézn. zm.);

- zadan okreslonych rozporzadzeniem Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2004 r. w
sprawie warsztatow terapii zajeciowej (tekst jednolity Dz. U. z 2004 r. nr 63 poz. 587);

- zadan okreslonych prawem, realizowanych dla dobra publicznego

Kandydat na uczestnika wtz lub inna osoba uprawniona do reprezentacji kandydata, ktérej podpis musi byé poswiadczony
przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat
ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac. Do reprezentacji kandydata uprawnia m.in. petnomocnictwo notarialne
i zaswiadczenie Sgdu Rodzinnego (dotyczy oséb ubezwtasnowolnionych),

2 Niepotrzebne skresli¢

3 Whioskodawca nie mogacy pisa¢, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca,
a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis;
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Podanie o przyjecie do warsztatu terapii zajeciowej

Dane osobowe nie bedg udostepnione innym odbiorcom. Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie
skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci rozpatrzenia niniejszego podania. Osobie sktadajgcej podanie przystuguje
prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.
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Podanie o przyjecie do warsztatu terapii zajeciowej

INFORMACJE DOTYCZACE KANDYDATA NA UCZESTNIKA W WTZ

1. Dane kandydata:

IMie/iMIONEA: ... sre e e NAZWISKO: ertiiiiiiiiee e ee e e s e sseierereeeeaaea s
Adres zamieszKania: ......cccccceveeeeeeiiiiiiiiiiieer e Adres zameldoOWania: ... eeee oo
Nr PESEL: Dowdd osobisty: seria DDD nr DDDDDD
Dowdd osobisty wydany W dniu ..........cccceeeviviiieiniiieee e 0] 4= AU
.............................................................................................. wazny dodnia .......ccceeei i,

2. informacje dotyczace niepetnosprawnosci kandydata:

(0o 2= V=Y o 110 =] |- S

Kandydat* D jest osobg samodzielng D wymaga statej opieki D wymaga doraznej pomocy
L= =] = PP

W przypadku przyjecia kandydata na uczestnika WTZ, wymaga on zapewnieniaﬂ'zez placéwke transportu z
miejsca zamieszkania do warsztatu oraz z warsztatu do miejsca zamieszkania®:

D nie D tak  jeSli tak, AIACZEGOT: .o e e

(nalezy napisac krotkie uzasadnienie odnoszgce sie np. do ewentualnych ograniczen ruchowych kandydata)

Posiadane orzeczenie, na podstawie ktérego kandydat ubiega sie o przyjecie do WTZ:
N zdnia ..., WYAANE PIZEZ ..ccoeieeeee et

Oswiadczam, ze®:

Dnie posiadam innych orzeczen (w tym wydanych przez Powiatowy Zespdt ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci, Wojewddzki Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci, Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych, Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego) niz wyzej wymienione; dotyczy réwniez wyrokow
Sadow pracy i ubezpieczen spotecznych

D oprécz wyzej wymienionego orzeczenia posiadam réowniez nastepujgce orzeczenia (w tym wyrok/i Sgdéw
pracy i UbezpieCzen SPOIECZNYCRN): ... ... ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e s bab e e e et e e aaeeeaa e anns

(nalezy podac nr dokumentu, date jego wydania i organy wydajgcy)

3. informacje o korzystaniu przez kandydata z ustug placowek pomocy spotecznej i rehabilitacyjnych:

l.p. Dane placéwki Okres pobytu w placéwce Powdd rezygnaciji z ustug
w latach placowki

1

2

2

4. informacje dotyczace wyksztatcenia kandydata oraz aktywnosci zawodowej

Wiasciwe zaznaczy¢ ,x”
Wiasciwe zaznaczy¢ ,x”
Wiasciwe zaznaczy¢ ,x”
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Podanie o przyjecie do warsztatu terapii zajeciowej
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