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WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACIJE LECZNICZA
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IV. Aktualne wyniki badan — laboratoryinyeh, diagnostycznych, konsultacii specjalistyeznych  (w przypadku leczenia

poszpitalnego dolacrzyé kopig karty informacyingj ze szpitala)

V. Uzasadnicnie celowosci przeprowadzenia rehabilitacfi {czy istnicje rokowanie zapobie/enia powstaniu niezdolnode
da pracy w gospodarstwie ralnym lub odzyskania zdolnodei do pracy w gospodarstwie rolnym)

(e seowond § duw)

V1. Wervfikacja lekarza regionainego inspektora orzecznictwa lckarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Rebabilitacja lecznicza PO raz oo

Opinia 0 celowosc odbycia rehabilitacii (wskazania, przeciwwskazania, rokowarie co do zupobiezenia powstaniu
niezdolnosei do pracy w gospudarstwie rolnym lub odzyskaniz zdoliosei do pracy w gospodarstwic roloymy:

Vil. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzeczniciwa lekarskiepe Kasy Rolniczego LUhezpieczenia
Spotecznego:
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Nudezy wpise¢ numer PESEL, a jezeli nie naduno tege nuimevy, alezy wpisié seny r numen dowedy osobistego lub paszporty.



Zatacznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:
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adres ZamiESZKANMIAT ...cuieiiiieiis ettt e a e e a e
Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosei ? Tak o / Nie O

Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o / Nie O

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotaczy¢ opinig lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji lecznicze;j).

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

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

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie O
Jezeli tak, to jakie?

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

3. Szczepienia ochronne (rok Iub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien):

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

4. TInne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokemocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.

...............................................................................................................
...............................................................................................................
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Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

‘Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
................................................................................. w  czasie trwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczeénie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga pomdc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedzialnosci za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komorkowe, itp.)

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowalam/em  wspolmalzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspétmatzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

-------------------------------------------------------------

(data, podpis, numer telefonu rodzica/opiekuna prawnego)



Zakgcznik nr 6

Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych
od osoby, ktorej dane dotyczg

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE informuje, iz:

1) administratorem danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego® jest Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego z siedziba w Warszawie przy al. Niepodlegtosei 190,
kod pocztowy 00-608, ktéra zgodnie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r.
o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw kieruje Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora
Oddanb Beaiongltiofi W v ssnsivaimssmass s s evssiammesaies

2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)

9)

kontakt z inspektorem ochrony danych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego (e-mail)
- iod@krus.gov.pl;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* przetwarzane bedg
w celu realizacji zadan wynikajacych z art. 64 Ustawy o Ubezpieczeniu Spolecznym Rolnikéw
tj. kierowania na rehabilitacje lecznicza do Centréw Rehabilitacji Rolnikéw KRUS na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. aic, art. 8 ust. 1 iart. 9 ust. 2 lit. ai h w/w rozporzadzenia;

odbiorcg danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego® beda Centra
Rehabilitacji Rolnikéw KRUS;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego™® bedg przekazywane
do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowej na podstawie: nie dotyczy;

moze Pani/Pan uzyska¢ kopie danych osobowych przekazywanych do panstwa trzeciego:
nie dotyczy,

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego® beda
przechowywane przez okres realizacji zadah zwigzanych z kierowaniem na rehabilitacje
lecznicza;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych
osobowych Pani/Pana podopiecznego® oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ zprawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych
osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych Pani/Pana
podopiecznego®  narusza  przepisy rozporzadzenia o ochronie  danych osocbowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

10) podanie przez Panig/Pana danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych Pani/Pana

podopiecznego* jest niezbedne w procesie kierowania na rehabilitacje lecznicza;

11) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego™® bedg przetwarzane

w sposdb zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

Data, migjsce i czytelny podpis rodziea/dw opiekuna/ow prawnego/ych*

* niepotrzebne skreslic






Zatgcznik nr 7

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode/nie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedyczne;
i medycznej w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia mojego dziecka .................c...

..............................................................................................................
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Podpis rodzica/opiekuna

* Niepotrzebne skresli¢






