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Pan

Starosta Powiatu Wioszczowskiego

Szanowny Panie,

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego Placéowka Terenowa we Wioszczowie
informuje, ze wokresie wakacji letnich w 2022r. organizuje bezptatne turnusy
rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw ubezpieczonych w KRUS, z ktérych mogg skorzystaé
dzieci urodzone pomiedzy 2007-2015r. Jednym zwarunkéw do spetnienia jest
obligatoryjne ubezpieczenie przynajmniej jednego zrodzicow (opiekuna prawnego)
w KRUS. Kasa zaplanowata dwa turnusy dla dzieci z wojewddztwa $wietokrzyskiego

w nastepujgcych terminach:

- 17.07-06.08.2022r. w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w Horyincu Zdroju dla dzieci

z wadami postawy i chorobami uktadu ruchu,

- 04.08-24.08.2022r. w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w Iwoniczu Zdroju dla dzieci
z chorobami uktadu oddechowego.

Podstawg skorzystania z turnuséw dla dziecka jest wniosek o skierowanie na rehabilitacje
leczniczg (zatgcznik nr 1). Wniosek powinien by¢ wystawiony przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub specjaliste, przez ktdrego leczone jest dziecko. Do wniosku
powinna zosta¢ dotgczona wypetniona informacja o stanie zdrowia (zatgcznik nr 2),
oswiadczenie rodzica/ opiekuna prawnego (zatgcznik nr 3) oraz formularz dotyczacy
informacji podawanych w przypadku pozyskiwania danych osobowych od osoby, ktérej
dane dotyczg (zatgcznik nr 4). Druki dostepne sg PT KRUS we Wioszczowie
oraz na stronie internetowej Kasy www.krus.gov.pl. Wypetniony wniosek o skierowanie

na rehabilitacje leczniczg wraz z ww. formularzami nalezy ztozy¢ w Placéwce Terenowej



KRUS we Wioszczowie w terminie do 20 maja 2022r. Dodatkowych informacji udziela
Pani Justyna Katucka pod nr tel. 15/ 868 51 53.
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Zatgczniki:

1. Wzdr wniosku o skierowanie na rehabilitacje leczniczg stanowigcy zatgcznik do
rozporzadzenia Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipca 2013r.
Informacja o stanie zdrowia dziecka.

Oswiadczenia rodzica / opiekuna prawnego.
Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych od osoby,
ktorej dane dotyczg.



Zalgcznik do rozporzadzenia Ministra Rolnictwa
i Rozwoju Wsi zdnia 19 lipea 2013 1. (poz. 860)

WZOR

...................................... ven

(pieczg¢ podmiotu wykonujgeego dziatalno$é lecznicza)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

1. Dane osobowe:

(ulica — nr dornu  mieszkania) (kod pocziowy) {migjscowosc)

Dotyczy dzieci
Nazwisko i imi¢ prawnego opiekuna dzieeka ........ooovveereeeeiie i, PESEL ..o,
ROAZa] SZKOLY, KIISA .oiiiiiiiiti ettt e et e e e e e e e
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Zdolnosé do samoobstugi: D TAK D NIE
Ocena sprawnosci ruchowej:
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IV. Aktualne wyniki badai — laboratoryjrych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitalnego dolgczy¢ kopi¢ karty informacyjnej ze szpifala)
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V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym)
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‘ (miejscowasé i-data) ﬁ o (podpis i czytelna pieczed lekarza z numerem prawa wykonywaniz zawodu)

VI ‘Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Rehabilitacja 1ecznitza POTAZ ....vvivneevevnsensinnnsiniaionin

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym):
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VIL. Kwalifikacja lekarza regionaloego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Skierowanie do ...... prenivinehaaereriareanen N e tiearranrarrer e enncbenns
Uzasadnienie:
(migjscowoid 1 data) (podpis i czytelns pieczet lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego

Kasy Rolriczego Ubszpieczenia Spolecziiego)

" Nalezy wpisaé numer PESEL, a jezeli nie nadeno tego numieru, nelezy wpisaé setie i numer dowodu osobistego lub paszportu.



Informacja o stanie zdrowia dziecka

.
ne osobowe dziecka:
ka:
nazwisko i imie:
D ierersernaees rereanaes Crerereeeraresrraenrarenens cnceerararresny et esieerrnenaaaas
.
data urodzenia:
D e Ceeererieaeaan e nan Ceernen Ceetraneearanaane . Cevessairaasennnnn
| T e erererennaieenasann rrerrtennn, PN

adres zamieszkania: ..............c.covvurunnnen e e,
Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosei ? Tak o / Nie o

Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie 0o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o / Nie 0o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosz¢ dotaczyé opinie lekarza specjalisty o braku

przeciwwskazan do podjgcia rehabilitacji leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie n
Jezeli tak, to jakie?
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3. Szczepienia ochronne (rok Ilub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien):

dur..... cEerersvreiirtanrane “resetereenanaaan M esaresesane ey Cekseasaeraen
.
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4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.

srabarses R R R R R TR I serssvrsuensasarNen IR Y R R R R R R R I I GNP PRSPPI R R Y R R R AR .
Kretoesnans D R N R S R R TR R Aneennve L R R I AR PO I
......................................................... L R T R N N P Y






Os$wiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
................................................................................. w  czasie ftrwania  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.

Jednoczesnie stwierdzam, ze podalem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga poméc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

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

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspéhmatzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspdimatzonek/opiekun prawny wyrazit zgodg na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.
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(data, podpis, numer telefonu rodzica/opiekuna prawnego)






Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych
od osoby, ktérej dane dotycza

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 osob 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
Rolhiczego Ubezpieczenia Spoltecznego z siedzibg w Warszawie przy al. Niepodleglosei 190,
kod pocztowy 00-608, ktérg zgodnie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r.
o ubezpieczeniu spolecznym rolnikdw kieruje Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora
Oddziatu Regionalnego W .......cc.ccoviviriiiiiiiriieinrineiniinieaeanenens

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 leczniczg do Centréw Rehabilitacji Rolnikéw KRUS na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. aic, art. 8 ust. 1 iart. 9 ust. 2 lit. aih 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 miedzynarodowej na podstawie: nie dotyczy,

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

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

posiada Pani/Pan prawo dostgpu do treéci 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 wplywu na zgodno§é z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego si¢ ochrona 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 osobowych
Z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

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

podopiecznego* jest niezbgdne w procesie kierowania na rehabilitacje lecznicza;

11) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda przetwarzane

w sposob zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

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

Data, migjsce i czytelny podpis rodzica/éw opiekuna/ow prawnego/ych*

* niepotrzebne skreglic






