Zafacznik do rozporzadzenia Ministra Rolnichwa
i Roxrwoju Wsi z dnia 19 fipca 2013 . (poz. $60)

WZOR

{pieczed podmiotu wykonujacego dual’alnosc lcczmq.zz)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

[. Dane osobowe:

Nazwisko { g2 _.........

Adres zamieszkania

Dotyczy dzieci

Nazwisko [ imig prawnego opiekuna dziecka

Rodzaj szkoly, kiasa

[I1. Badanie przedraiotowe: waga .._...._._..
Skdra i wezty chtonne obwodowe: ... . E—
Uktad oddechowy z ocena wydolnoéei:
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[V. Aktualoe wyniki badaf — laboratoryjuych, diagnosiycznych, konsultacji specjalistycrnych {w przypadku leczenia
sosezpitalnego dotaczye kopig karty informacyjnej zz szpitala)

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapdbiczenia powstaniu niezdelnodei
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzysikania zdolnoici do pracy w gospodarstwic rolnym)

{niicjScowose 1 dats) {pocipis i czytelna pieczed lekarza z nunsrem prawa wykoaywania zawodu)

VL Weryfikacja lekarza regionalnego inspekiora orzeczmichva lekarskdege Kasy Relniczege Ubezpieczenia
Spolecznego:

2zhabilitacja 1ECZRICZA POTAZ ioieiimimcisemoiimiiiiaaaanns

Opinia 0 celowosct odbycia rehabilitacji (wskezania, przeciwwskazania; rokowanie co do zapobieZenia. powstaniu
aiszdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolaym lub odzyskania zdaolnoici do pracy w gospodarstwie roluymy):

VIL Kwalifikacja lekacza regionalmege inspektora orzeczaictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczeuia
Spoleczuego:
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(mxcjscowoét: i date) (podpis 1 czytelna picczet Iekarza regionalnega inspckton otzecznictwa lck:usiucgo
Kasy Rolniczego Ubczpieczenia Spolecznego)

" Malery wpisac mumer PESEL; 2 jezelinie nadano tego numery, aalezy wpisad serigi numer dowoedu osebistego lub paszportu



Zatgeznik nr 4
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:
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Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnesprawnodci ? Tak o / Nie 0O

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

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

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotaczy¢ opinig lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjgcia rehabilitacji leczniczej).

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

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

3. Szczepienia ochronne (data lub przedstawienie ksigZeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien) :

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

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

4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,
aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.

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



OS$wiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na  leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
................................................................................. W czasie  frwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sig na jego leczenie, ewentualng
hospitalizacj¢, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczesnie stwierdzam, ze podakem/ém wszystkie znane mi informagje o dziecku,
ktére moga poméc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, 2e zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad
rehabilitacyjny jak i czionkowie kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialnosei za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komérkowe, itp.)

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em wspétmatzonka/opiekuna prawnego o ziozeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt [ - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspéimalzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na
skierowanie dziecka na rehabilitacje.

(data, podpis rodzica/opiekuna prawnego)



Zatgcznik nr 2

Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych esobowych
od osoby, ktérej 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 oséb fizycznych w zwiazku
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 Spotecznego z siedziba w Warszawie przy al. Niepodlegtosci 190,
kod pocztowy 00-608, ktérg zgodmie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r.
o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw kieruje Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora
Oddziabs Regionalnefo W . corwsesissesssssisisesssumsasmmammasnsss osenasanss

2) kontakt z inspektorem ochrony danych w Kasxe Rolmczego Ubezpieczenia Spotecznego (e-mail)
- iod@krus.gov.pl;

3) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pam/Pana podopwcmcgo przetwarzane beda
w celu realizacji zadan wynikajacych z art. 64 Ustawy o Ubezpieczeniu Spofecznym Rolnikdw
5j. kierowania na rehabilitacje lecznicza do Centréw Rehabilitacji Rolnikéw KRUS na podstawie
art 6ust. Llit aic,art. 8ust I iart 9ust 2 lit. aih w/w rozporzgdzenia;

4) odbiorcg danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego® bgda Centra
Rehabilitacji Rolnikéw KRUS;

5) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobows. Pam/Pana podoplecz;nego“ bedg przekazywane
do paristwa trzeciego/organizacji migdzynarodowej na podstawie: nie dotyczy;

6) moze Pani/Pan uzyskaé kopie danych osobowych przekazywanych do paistwa frzeciego:
nie dotyczy;

7) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* bgdg
przechowywane przez okres realizacji zadan zwxqzanych z kierowaniem na rehabilitacje
lecznicza;

8) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do trcscx danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych
osobowych Pani/Pana podopiecznego* oraz prawa ich sprostowania, usumigeia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigeia
zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych
osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
i2 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 Pania/Pana danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych Pani/Pana
podopiecznego* jest niezbedne w procesie kierowania na rehabilitacjg leczniczg;

11) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* bedg przetwarzane
w sposéb zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

Data, micjsce i czytelny podpis rodzica/éw opickuna/éw prawnego/ych®
* niepotrzebne skresli¢



