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0512-PP0O.812.12.2022

Wojtowie Gmin
/wszyscy na obszarze

powiatu wloszczowskiego/

Szanowni Panstwo,

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego Placéwka Terenowa we Wioszczowie
informuje, Ze wokresie wakacji letnich w 2022r. organizuje bezptatne turnusy
rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw ubezpieczonych w KRUS, z ktérych moga skorzystac
dzieci urodzone pomiedzy 2007-2015r. Jednym z warunkéw do spetnienia jest
obligatoryjne ubezpieczenie przynajmniej jednego zrodzicéw (opiekuna prawnego)
w KRUS. Kasa zaplanowata dwa turnusy dia dzieci z wojewoédztwa Swietokrzyskiego

w nastepujgcych terminach:

- 17.07-06.08.2022r. w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w Horyncu Zdroju dla dzieci
z wadami postawy i chorobami ukfadu ruchu,

- 04.08-24.08.2022r. w Centrum Rehabilitacji Rolnikéw w Iwoniczu Zdroju dla dzieci

z chorobami uktadu oddechowego.

Podstawg skorzystania z turnusow dla dziecka jest wniosek o skierowanie na rehabilitacje
leczniczg (zatgcznik nr 1). Wniosek powinien byé wystawiony przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub specjaliste, przez ktérego leczone jest dziecko. Do wniosku
powinna zosta¢ dotgczona wypetniona informacja o stanie zdrowia (zatacznik nr 2),
oswiadczenie rodzica/ opiekuna prawnego (zatgcznik nr 3) oraz formularz dotyczacy
informacji podawanych w przypadku pozyskiwania danych osobowych od osoby, ktérej
dane dotyczg (zatacznik 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 ztozyé 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.

KIERGQWRNIK
PLACOWKI A ERENOWE.

Zataczniki:

1. Wz6r wniosku o skierowanie na rehabilitacje lecznicza stanowiacy zatgcznik do
rozporzgdzenia Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipca 2013r.
Informacja o stanie zdrowia dziecka.

3. Oswiadczenia rodzica / opiekuna prawnego.

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



Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Rolnictwa
i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipea 2013 r. (poz. 860

WZOR

(pieczgé podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

1. Dane osobowe:

(ulica — nr domu § mieszkania) {kod pocztowy) {migjscowosd)

Dotyczy dzieci
Nazwisko i imig prawnego opiekuna dziecka .............coooeeeee oo PESEL ...,
Rodzaj $ZKOTY, KIASA ....oiiviiiiiiiiet it

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

IIL. Badanie przedmiotowe: waga ............. W2rost........... RR .......... [T tetno............./ min
Skora 1 wezly Chlonne ObWOAOWE: .. ..ovoiuvrrrerreiiinis e cicttieetieseeee e e e oo et varae et

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

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

R R A R R R WP AP L R R R L R R N R T T e,

UKIBA TUCHUS .ttt
Zdolno$é do samoobshugi: L__J TAK D NIE

Ocena sprawnosci ruchowe;:
D samodzielnie poruszajacy sie D POTUSZAJACY SIE PIZY POIMOCY eevvvrireireeeeeesersseseeessesseesese e

..................................................................................................................................
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Choroby WspOHSIIEIAE: ....ovrvreunerermceriiseiisis s e raenaenns e . wg ICD-10

wg ICD-10

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

IV. Aktualne wyniki badai — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitalnego dolgczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

.......-........-............-......-..,-.......4,....p‘.,...........-.....-..-~.......-.-...--.,.-.....,.......~.....~......,
-.,.-..«-4.‘.--.......-...4.....-.......-.-‘.......’......;..-.‘......--.-....-..»--«......-........-......-._..¢.‘...-.,......;-........ .............

...........'..............................‘...........................,..‘..,........,.,................................. .........................

...........‘....v.........u-,...-......_...-....-.............................-.....4...-‘..u...“....-....... ...................................

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnoéci do pracy w gospodarstwie rolnym)

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

..........n‘.-........-........................--..Q.......................-.....-..............-...................,--.‘.. .......................

B A A R R AR

(miejscowosé i data) {podpis i czytelna pieczet lekarza z numerem prawa wykonywania zawodu)

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

Rehabilitacja lecznicza PO TAZ ..ocvvivnnesirmrmripariasioain

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 roltiym):

...;...........-..........-.........;...................;.....A...;.........-.................“....g....‘.....'......................... .........

,....'...............................-...-...‘...............‘.............-......v.;...s......,............‘........-...............»....; .......

VII. Kwalifikacja lekarza regionalpego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego: k

Skierowanie do ...i.ovaeee eeeiaiens deerieeiiveaiereiaesaineiarnsesetyn haans
Ugzasadnienie
(migjscowoss i data) '(podpis'i czytelria pieczet lekarza regionalnego inspekiora crzecaictwa lekarskiego

Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecziiego)

* Nalezy ‘wpisaénumer PESEL, 2 jedelinie nadano tego numery, nalezy wpisad serig i numer dowodu oscbistege lub paszportu.



Informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:
nazwisko i imie: ................. reeaeen e Ceenree e tsea s taeteaearenanes

y .
data urodzenia: ............o.ooeiiiiiii . terseisenaes D Crrersies Prereseareetirennas .

Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? 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? (prosze dolaczyé opinie lekarza specjalisty o braku

przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

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

......... .;o...--...-.......'.-;....-..-.-.-c'...--.n..,--......-¢-..n..-'..o‘-.u--..........-...-...-...-.-

3. Szczepiemia ochronne (rok Iub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien):

btoni
OMCa....cocuvuene.. R P seesreraarecusaria Cernens treanasernes Ceerenretaerenersaanaraes

dUI'.... .......... Craeananrans T
.

IINC. i vnrneiniirereeianiesrinrrnessnnsensas Sasskeserreninenan Cheenaenaan seresarseaaerinas Gevseverrens
Cevaaens Grereraseersasaantases R R T Cererenenes

4. Inne 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

hospitalizacj¢, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

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

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zar6wno KRUS - organizator turnusu, zaklad
rehabilitacyjny jak i czlonkowie kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedzialno$ci za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komérkowe, itp.)

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspéimatzonka/opiekuna prawnego o zloZzeniu wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazalam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspdimatzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

Peeasrsressscessrensente csusenaass Seencscasnesesse tesseneenn

(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 oséb 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 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 rolnikéw kieruje Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora
Oddzialu Regionalnego W ..........c.ouvuvvuuvmneeeeeseseeeeeeeeseeeeenn

2)

3)

4)

3)
6)

7

8)

9

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

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* przetwarzane beds
w celu realizacji zadai wynikajacych z art. 64 Ustawy o Ubezpieczeniu Spotecznym Rolnikéw
tj. kierowania na rehabilitacje leczniczg do Centréw Rehabilitacji Rolnikéw KRUS na podstawie
art. 6ust. 1 lit.aic,art. 8ust. 1iart. Qust. 2lit. aih wiw rozporzadzenia;

odbiorcg danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego* beds Centra
Rehabilitacji Rolnikéw KRUS;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* bedg przekazywane
do pafistwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j na podstawie: nie dotyezy;

moze Pani/Pan uzyska¢ kopig danych osobowych przekazywanych do parnstwa trzeciego:
nie dotyczy;

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

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych
osobowych Pani/Pana podopiecznego* oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, 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 zajmujacego si¢ ochrong danych
osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy wuzna 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 niezbedne w procesie kierowania na rehabilitacje lecznicza;

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

W spos6b zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

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

Data, miejsce i czytelny podpis rodzica/éw opickuna/ow prawnego/ych*

* niepotrzebne skredli¢






