
·._ ••• • • • ••• 04 ••• ~ •• .; .. . _ ; •• • ......... U ....... 04 ................ ~ ......... ..... .. : ........................ . 

(piec-.l~c podmiotu wykonuj'lcego dZialalnos¢ lecznicZll) 

WNIOSEK 0 REHABILITAC.JF; LECZNICZl\ / TURNUS REGENERACYJNY* 

1. ·Dane oso"bowe: 

Nazwisko i imil( . ........................................................................ ..... ; ...................................... PESEL** ............................ ~ ................ , .............................................. :". 
Adres Zli.mie;;zkania ...................................... , ................................................... . . ............ -.................................... ~ ................................ ~ .. ~ .......... . 

(ulica, nr domu i niiesZkania) (kod pocztowy) (micjscowos6j 

Dotyczy dzieci 

Nazwisko i imiy prawnego opiekuna dziecka PESEL ** ......................... ~ ........ ~ ..................... ~ ................................. , ............................... ................................ . 

iI. Wywiad (g;lowne dolegliwosci, pocZl!tek i przebieg thoroby, ddtychczaSowe leczenie) 

... ~ ...... _ ............. ~ ................ ......................... ~ .............. ! ............... , . ~ . ............... ........................................................... h . ... ~ ............................................................... ":' ...................... . 

. ... .. ..... ~ ............ . :. ....................................................................................... . .. ......... - ........................................... .. ....... . . ........................ ! • •• • ~ . ..... ~ ....... - ••••••••. -.~ ..... . .... .................... . 

................. ~ ................................. ~ .................................... -............................. ........ _ ............................................................................................................................... ..... .;. ...... .. 

... -....................... ~ .................................................... ~ ......................................... ''',~ ~ ~''' ' ............................... ~ ............. : .... ~ ........... : ............................................. _ ............................. .. 

lIt -B·~d·anie przedmiotowe: waga ................... \vzrost ...................... RR ................ _ .. .. . .................... t~tIi6 .................. / min 

Skora i wyzly chionne obwodowe: ................................................................................... _ .......................... , .. _ ...................................... _ ... _., ......... ; ........ ; ............... .. 

Uklad oddechowy z occnq wydolnosci: 
........... -- ... - ...... ~ .......................... - .... . ............ . ............. ... . .. .. .... . ............ . - ......................................... :.~ •• ! ............................ . 

...................................................................................................................... ......... _ ........................ ~.~ ................................. ~ ........................... _ ................. " ... : ........................... . 
Uklad ktqi:enia z oceoq wydolnosci wg NYHA: .......... , ....... -....... -...... ~ ............ ~ .... ~ .... ~ ........................ ~ ...................................................... --................ ~.:. ............. .. 

.............................. .................... ...... ........... ~ .... ; ............... :. .............................. ; .............. ,; ~ .:. .. ;.~; .................................... ....................................................... ........... _ ........ -............ .. 

Uktad ttawiehny: ................................................... _ .................... , ....................... , ......................................................................................... , ..... , ................................... _ . 

............................................................................................................................. : .................................................................................... ........................................ ~ ........... : ....... . 
Ukladmocz6wo-ptciowy z ocenq wydolnosci nerek: 

-~''''''''.'':'.'''''''.'''''''''''' ........................................................................................................... ~ ............... ; ............ ~ ............................................................ .......................................... .. 

............... ............................................................... _ ................... -................................................................................................. ....................................................... -.............. . 
Ukla,d ruchu: ....................... ,; .................................. ; ... ~ .. ~ ............. ; ................ ; ...... ~ .................................................................................................... : .................................. . 

~ .. : ......... : ...................................................... .' ........... ~ .......................................... ~ --......... ~ ............ ~ ............................................................................ ; .............. ......................... ;:.. ... ; 
Zdblnosc do samoobstugi: 0 TAK 0 NlE 

O(:ena sprawnosci ruchowej: 

o poruszajqcy siC( samodzielnie o poruszajqc>, siC( przy pomdcy .. _ .............. , ............ _ .. _ .......................... , ..................................................... .. 
(okrdlic rodzaj niczb~dnej pomocy) 

Uklad nerwowy, narLqdy zmyslu: .............. _ ............... ............................................................................................ ........................................................................ .. 

. . . , . .......................................................................................................................... --......................................................... _ ...... _ ............................. --........................................... . 

Rozpozpanie: choroba zasadnicza bC(dqcapodstaw/l wystawienia wniosku (w jC(zyku polskim) wg ICO-lO I I I I 
........ ~ ....... --............................. ----.................... :. ............. _ ........................................................................................................... ......................................................................... .. 
.................... ~ .............. ~ = ....................................................................................... -................................. -....................................................................... -..................................... . 



Choroby wspoJi.stniej,!ce: ....................................................................................................................................................... ;. wg ICD-IO 

.............. ; ... ~ •••• u .... : ... :~ ...................... ~ ............................... ~ ........................... ~.~~: .~ •• ':. •••••• ~~ • •••••••• ~ ............................... ............. ~. ~_~ .~ ............................. . 
wgICD-IO 

IV. ,Akt,",aln~ wy'nikitJ:i.dan - la~oratoryjnych, diagi1ostyczOy'ch, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia poszpitalnego 

dol,!czy6 kopicr karty inforrnacyjnej teszpitala) 

.................................. n.':'.! ............................. . ....... . .... ....... .... ............. ,. . ..................... . ...................... ~ ••••• ; ••••••• ;' .. ~ •••••••••• ~ ............ . .. ; . ........................... ;.. ....................... . .......... ............ . 

.. : ..... :!~ .... ~ ...... ~ ..... : ...•. ; .. ;; . ~ .......... , .................. _ ................................ _._ ............ !~ ....... ~ . ............ ..... ~ . .......................... ....... . . .. ! . ...... H . ................. ! ... ...... .......... ~ ........................... ........... .. 

••• ,; ........ ,; .............................. ~ ........... ..... . .. . ~ ......... ao ....... ...... ........ _ ..... _ .... __ • •• ~ .... ..... ao ......... ........................................... ; . ............ ; ... ~ ...... ~ ...... ~; ........... _ ....... ___ •• ,; •• _ ....... ~ .............. .. ~ .... . 

. ... '" '"~.''~''~''''''' ............ u ........... ~ .................................... 04 ••••• ~ ••••• • ~ ........... '!~'" ........... ~ ................................................. ....... . .............. . ................. ~ .......... _ ...... ...... .... .... ............ . ... ~ ... 

.. .. ~ ..... ; ; ........ ~ ..... : ..... ~ ......... _ .................. ; ............................... ~ ................... : ......... ~ ................................ -............................................................... ~ ...... -........................ ~~ ........... . 

... ~ .. ~ ............ ~ .~.~.~u ............................................ _ ............................................................. ; ............................................... ~ ........ ~ .. ;.: ..... ; .... ~ .. ; ....... ;,~ ......... ~ .; .......... ; ........................ ~ ....... . 

••• ~ ........................ ~:~ ••• ~ ••••••••• ~: ••• ~ ... .... ................ .... .. ............................. ~ ..... ~ ....... ~. ~ ...... ~ .... . ..... _ ............. . ~ ...... ~ ...... ! ••..•• : ................... ~ ....................................... 0 ................... . ......... . . 

V" Uzasildnicniecclo,vosci przeprowadzeliia rehabilitacji leczniczcj (czy istn,ieje rqkowartie zaPQbiezenia powstaniu 
niezdolnosci do ·pracy w gosp6darstwie roinym tub. odzyska·nia zdoliloki do pracy "w gosp6darstwicrolnym - nie dqtyczy 
rehabiliiacJi Ieczniczejos6b uprawnionych do emer)'tury:rolniczej i furriusow regeneracyjilych) . 

.. .... .... ~ ......................... ; •• ; ........ . :.;.~ .. _ ....................................... :~ ..... ;.~ •• u ......... ' .' •• ,' ..................... ~ ........................... _ ....... ..................... 00'" ......... _ ..... .! •• ~ ..... ~ .... ~'":' .......... ~ ................ .. 

............ "" ............................................................................................. , .............................................. .;.. .................. ,; .......... ,; ............ ; ......................... ; .. ~ ...... ~.; .. -..... .; .................. .; ......... . 
•• ~ .... ; ............................. .; ............... : ......................... . ................. ~.! . . ............ ~ .... .. ... ~ ...... ~~ ....... .. ..... -- ........ :-.-: ... ~ • .' ••. : .......................... ~ : • .' . ............... .... ~ •• ~.-:-.-; . ................. -- ...... . . --................... . 

.. .; ..... -... ~ ......................... ; .. -.-......................... ............ ~ .......... ~--........................................ . 
(miejscowosc i data) (podpis lekarza i czyfeina picc~c;6 z·numerem prawa wykonywania zaw.odu)· 

VI.Wcryrlkacja lE!karza ·tegionalnegoilispektora orz·eczuictwa Ickarskicgo Kasy Rolniczego Ubezpieczcnia Spolcczncgo: 

Rehabilitacja lecznicz,a I tumus reg<;neracyjny· po raz ........ , ................ , ................. , .............................................................. , ........................................... , ... .. 
Opiri.iilO celowosci, odbycia rehabilitacji (wsk!jZllnia,prz~ciwwskazania, rokowanie co do zapobiezeniil powstaniu niezdolnosci 

do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskariia zc!olno~ci do pracy w gospodarstwie rolnym - nie dotyczy t\lmusow 

rehabilitacyjnych dla osobupra\\'nionych do emerytury rolniczej i tumusowregeneni:cyjnych): 

............ , ........... ~.~. --~~ •. ~ ... ~ ......................................................... ~ ........................................................ _ ................................... .: .......................... ............................... ~ ........ -....... . 
. . .................................................................................................................................................... ~ ............................................................................. -: ............................................. .. 

... ! ................... ~ ............................. . ................. . ..... . . .. . .......................................................................................................................... ; . ........................................... ..... ; •• ; ................ . 

VIT. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspekto:ra orzecz"nictwa lekarskiego Kasy Rolniezcgo Ubezpieczeilia Spolecznego: 

Skh!rdwanie do 
............ . ......... ... . . '!. ..... ........................................ ~ ........ . - ..................... . , ..................................................................................................... ~.~ ••• .-••• ~ •• ;~ ••••••••••••• 

Uzasadnienie: 

........ :.: ......... , .~ .... : ....................... ~ ... ... ~ ..................... : .. : ............................. ~. ~ ................................... -................................. ; ............................................................................... . 

............................ _ ................................................................... ~ ... ~ ................................................................................................. _ ................................................................... .. 

.............................................................................................................................................. ~ ............... ; .. .:. ................ ~ ....................... -........................................ ; .................... . 

(miejscowo~c i data) (podpis i czytelna piecz~c lekarza regionalnego insp~J..1ora o!Zec~ictwa Ickarskiego 

Kasy Rolniczcgo Ubczpicczenia Spolecrnego) 

• Niepotn:cbne skres.lic . 

.. Nalc:l:y wpisac mimcr PESEL, ajezeli go nie nadatio, nalC'iy wpisac seriy i numer dowodu osobistego lub paszportu. 



Zatqczf)ik nr2 

Informacj~ . .b stanie zdrowia 'dzrec"ka 
D!3t:1e. osob,owe.dziecka: 

·r.lazwisko i imi~: .. ................. ... ..... ...... ; ......... ..... . ..... . ,' ... ......... . : ..... .. , .• : .. " .: ... .. .... . 

data:urodtenia: ....... ,' ......... -. ..... .... :: ...... . .... ; ... ...... , ... ; ...... ......... , ... , ........ " .... ................ . 

PESEL: ' .. : ... "._.< ..... ,-....... -. __ d ...... ' ...... ... .... ',. ,.-...... : .'." ,, ' ....... " •• ' ; •••••• ., i. , .... ; ••• .... , ..... . 

a~r~s zarni~szk.an·ia: ........ , ........ ' ............ , ...... . , ...... " .......... , ..... , .... " .. " ............ .. ", ..... ," 

.ezy dZieck-o rna '.O'rieczeni'e o. niepefnospraWndscl ? Tak 0 I Nie 0 

Cz..y dziecko jesttdolne do ·sam·o~zieln~g.o funkcjonow.a·n·ia, ?Tak 0 ./ Ni~ [] 

Czy r;-,tdzi~·c.ko· pbbierany jest zasH~k pieJEil9nacyjny? Tak 0 I Nie 0 

1. Czy dziecko jest le~zor'~ W Pora.doi $p~cjalis.tyczilef? Tiik 0 INie 0 

Jezeli,ta:k, to w jakiej?: (prost~ do/qczyc bpibi~ : leka:rza speCjalisty. ·o braku 

przedwwskaza~ do p6djfida .rehabilitacji' leczniczej) .. 

• • • '." •••• '. ~ •••• ' ... . . :. • , •• • '. - • ' •• ' '" •• ; .', I', •• '. ! .: .... . .... ' • . •••.• • , ... ; .. , •• _ _ ••• ; ... 0 0 . .... .... .. ... ~. _ • .Jo " . J. ,. '1', • _ • 0 ••• , • , • •••• _ .... .. .. 

.••• • • ·0 •• 0.:" ~ .~ •• '.' 0'_" ... ,. <I, . -.- .. ; .... t' ••• , .. . ..... . ..... _ . 0 ." ..... . ..... .... \0 ...... .:. ••• \ ••••••• ·~· •• , .. .. .. . . o . ~, • •••••••• ' ,' ........ .. 0.,_ ' 

2'. C'ZY, dzfecko p~yJmu~e lekt? 

Jezeli '-tak, to.jak,i~?· 

Tak 0 j Nle 0 

• t .......... r oo . ... /' • 0 .. ~ • ••• ' ... .. ... , ...... "'" • 0.' • 0 •• 0' • • , ... 0 . . .... .. ... .. :" ..... .. _ , ' ••• • :_ • __ : •• ' , ••• ~ .. . ' '. : ............. ' .' ..... , •• :- _. , •• 0 , ......... . .. , 

T-: .... . ' • • •• : •••• : ..... '-' ..... . : .. -.' .. 0: . . . ... - ...... . ........ , ... . .. J •• " ", '" •• • e . .. _0· ... .. .... ... ... : • • o· •• , ; e .: ..... = ... '-: .... ~ .. .... , . ••. .. -. . 

. 3. Sztzepie.nia cichr.onne lrok lul;l pr~~~staw!en'i¢ kSlqzeczki zdroW'ia 

z,'a~tu~Jnym wypiSEmi '~zczepfen): 

t~zec ................. ' ......... "" ...... '."'" ..... . : .......... " ... .. .... ,'. ,,, ....... :.: ..... " ...... : .,~ ... ~ .. .. ',.,' ... : .. : .. 

. btoriica ..... . . " .,. , , ..... "" "," ...... "' .......... .. ....... ..... , ................ ; ....... ," ... _ ..... ; .... , ,,' .. ' .. ..... ,', .. . 

dur: "' ........... .. " .. ...... \., .... . , .. , .. ....... .. '." ............. . .. . .... ,' , ...... , .... : ... :.,;. : .. . : ...... ,. , ., ... : ... .. ... , .... ,. 

·inne~,: ... ......... '''" ... ;.: .... ~ ...... ............ ; ... ; ..... " .. .. ...... ; .... . : ............. ' . . : .... ;.", ,' .... .. "" .. ....... . 

' " .: ...... :o." e o •• : •••• ; • •• • : ; •• • _ • •••• ••••••• ; ••••• ~ ••• • ; ...... ' . ...... : .. . ..... ' ................ , ..... ... . .. .. . ...... ' .'1._ • • , •• ' .~ ...... . . .. . 

4. Inne dane 0 stanle zdtowia' diiecl<a" 'takie jak: :alergia, :c.horoba lokpmocyjnC!, 

ap'arat ortodontyczny,;' oklilary,·.inne zaopatrzenle . 

... _', . -•••• ' . ' ...... , ,,', . "~""" , • • \ .... . .. ... _:. 0 .; • ••••• • •• • _ .; ••••• ot~ •• • : ..... " .... 0 . . ......... " .. . .. .... .......... .... ...... .. ...... . .. ~ ••• \ ... ~ •••• 

0" •••••• ,': . ... . . .' : • , .. ~ o •• ' ..... . I, •••.• ;1 • • \' .,, "'" • • 0 ..... ';, ... ' .. . .. .... _' • • ',',o." ; "' ... '.'., ': ... ,' .. 1 "" • ••• _ . .... .. . ' •• ••• ! •• ; • "_ .... . ,' ... ............. ..: . "' ••• • 

",._ ••• _ , ... 0 ... !oJ .. ... ~, .. '" e .. .. :. .... ~ • ~ .... .... .... . '" ... \ ,' ; I ; •• ' . .... , • ~ .... ... .. , '.' ... '., .... '. '. ' • , ••• , ... ... . ' , 4 , , •• :- ... ... .... , "': , .. ..... , • I ... " 'i ... '.' • 

• • _. , . : ... ' • " • ',' ...... : • ~ • • '. ,_ ... ... <I ~ . .. . . , .... e .... , .. , ••• • , •• ' .' . .. .. '. _ ... " '.' 0 .oJ .. .... ~ ... :. ••• • r-, ' '.' •. ' •• _ ••••• : ....... 1 . . ....... . "',' ..... . .. .. " . ..... ' . ' " • 

.• • I ..... " .. , •• , • • ~ ............ 0 ••• I •• ' ... 0'. 0 .. ... , .. . ! '. ' , ' , ... ,',' •••.• I ' , •• , .. . ... ..... ~ •• ', " ••• 0",' • , • '~' • ••.•• , ',~ " , ~ • ' , " ~ ••••• _. ~ , .. . .. .. ," " ~ ••• '.' , • 

• • • : • '.' ...... .. ~ . ... ..... .. , . .. -: : •••• _ ' . ' • , " ... '. - ...... . . ',,' • 0 ',0. ••• 0 ••• • ~ ••••••• ,' • ',' '.' • 0 ',' _ ••• , • • • •• _ •••• , '.' • • ,' .. :.' : ,.. .. ,,:. : . 0 • • • ' .-' • ••• • •• • 

1 

--



Oswiadczenle rodzica/opiekuna prawnego 
} 

1. Wyrazam zgod~ na leczeh.ie 're~,!bilitatyjf1e hi.ojego 'dziecka . 

. .-... ,', ... , .... " •.• , ............... "" .......... ,.; ...... , ... , ...... : ... , ... 1' ,' .. , ...... · .... ,· W czasie trwahia turhllsu· 

reh.C\bilit<::l~yjnego. w miejscu i termJni~ jakwe wnios·ku . 

.2. W rc3zie: z,agroie·nia.zdroWi$. IU.b zycla dziec.ka zgadzarn .s.i~ n~ je'gp leczeTli~~ ewentualn~ 

ho.spita:(fZacj~, hiezb~dhe tabi~gi diagho.styczne i operacje. 

3. Jednoczes'nie stwierdzarn, ie podalemfam wszystkie' znane mi informacjeo dziecku; 

kt6r.e mQgq p.om,oc w zap.ewnleriiu mu w!as.ciwej o.pieki w czasle. pobytu' na turnusie 

reh·Clbilitacyjnym. 

4. Niniejszym przyjmuj~ do wiado·moscl,. ze ·zarpw.n? K.RUS ~o·rgar:lizator. tumusu., za'ktad 

rehabilitadyjny jak i czto.nko.wi~ kadry ped'agogiCz,nej ·t)ie 'pcino?zq · od:Po.wi~d~ialhos.ci .za 

'cenne prz'edmioty (apar:aty fotogi'aficzne, odtwarzacz~ riil;Jzyk\,. telefo·ny·.kom'6rkowei itp.'). 

posladane 'przez mbje dziecko .. 

5. Poil!forh1.owaf~~fern wsp9{matZ:.o.nka/opiekl,ma p.raWl:1€~gQ '0. .zlozeniu wniosku: 

0. skjer.owariie 'dzjeck;a n? furnus rehabi[ft~c¥.jny· or~z przekazati3m/em .infbrmacje 

za:warte w pkt 1 - 4 niniejszego. .oswiadcz.eni.a a w!?pptmatzone.k/op:reku.n- prawny \l)(yri:3zH 

zgod~. na skleroiN~nle dziecKa !la. rehab:i!it~.~j~. 

9. W PTZ¥padku w¥stqpieriia 'istotnej zmiany bbejmujqceJ- stan zdrowi·a. moj~gb dtis'cka, 

kt6r~ .ul1iemozliwia udzi~l w turnl!s'ie rehal;>ilitacyjnym zobowiA:z~je si~ de .nieZ\ivlocinej 

aktLializacji do.kument6w. 

7.. Osobami upowaznLony,rni do ewentlJalhe.9"Q. pdpiqru diie.c.k.<;l z··,tumusu Sq': 

1) . , . .. , ........ ', .... ,., ........... , .. , ....... , ..... :, '" '",: .. ".'., ...... : .. .................... , ... ; ; .... :. 

'2) ':: ' .. ' ,,, ........ , ......... ~ ............ .' .. , ... .. ,'., . ... . " ...... ,._ .... ,' ... , .. .... , ... , ....... ............... . 

3) _,_, " ,' ...... , .. . .. .... _ ... ......... _ ... ~ ... . ... ..... .. ~ . ....... ...... . .J: ••• • • ; .•. ~ • • •.• ••. •• ••• , • • ••• ••• • •••• . • • ~ ... , . • 

4) .-, ... ... ... .......... , ...... , ...... : ..... ... ,' . ·i . ... ...... . " . ..... , .. ,: ........ .. " . ... ,., .. ; ". " ",'~ " ' .. ' ''': 

8. Numer' te\.eforju ,?soby upbwaz,nionej do' koli\aktu'W ~pr'aw.ach :d4ieq.ka:· 

1) .... , .. .... .. '.' ............. ................. ,., ........ , ................... , .... .. ,.;; : .. , .; ... : ... , ~ .. :: ..... .. 

. 2) ........ , ...... _ .... ,_ ...... , ... ".,. '." ", ......... : .. .. , ... " ......................... .. ..... " .'., . .... ; ... : ... ,. . 

• ' ••. ! "' ,M .................................. t ......... '". '" ... ~ ......... ... , •• ~ .......... . 

(data, 'podpls, ro.dzicalopiel<.l..lii~ pr.a\Nnsgo) 

2 



. Zaf~cznik nr 7 

QSWIADCZENIE 

Wyrazam' : zgod~/nre 'wyrazam* zgody na 'udzie\enie wszelkiej pomoty 

przedmedycznej i medycznej w sytuatji 'zagrozenia zycia .lUb :Zdrbwi~ hiojego' diie~ka 

., ••••• • ·.10 ............. . 

" ' .~ __ • • ,', ....... , • _ •• ; • •••• • •• • • ••••• ; ••• ...... .. , ', ..... ... ... • , ' . ' •••• " . ' , ... . ~ •••• t •••••••••• ,', : .. ....... ; • ~. ' ." ... ........ ... . 

w -trakcie.-podrozy·na tumus r-ehabiiitacyjny do eRR KRUS·w .. · .. .. · ... " ... ,. , .... _ .... ,,;·.i .• W 

dhi.u:. '.'_'" ....... ...... ... .... , 

oraz w·drodze powrdtnej w dniu .... ·, .......... : ........... : .. : ... . : ......... : .. ...... ........... ..... .. 

numer PE:SEL dzie.cka: ... ; ... : ....... : .............. ... , ............... , .... . , .. ... .... " .... ,,; .................... ..... . .. 

[lum'er koniaktowy! .. . ,". ,.,' .... : ......... .. , .......... " ...... .. : ... ............... .. .. : .. : .. , ...... ; ... , ... ;, .. .. 

Podpis. rodzic~/opiekuna 

* Ni~po~i'zebne skre.sli¢ 



Zalqcznik hr ,6, 

Inform,acje ppd,aw~me W'p(zypadku p04ysldwa~i.a danychosopowych 

od OSObYi kt6rej dane dotyczq , , 

Zg~dnie ;zart. 1..3 ust. 1i 05i .. 2 r.ozpPI'ZCjdzenia ParlameFltu:Europejskiego ', Rady Z016/679 

.z. dnia 27 \<Wiet.nia, 2b1~ r, W s.praloYie ochron,y o$6b fizypznych w zwiCjzku z prz!3twarzaniem 
dariyth osobowych i w sprawi,e swobbdn~go, przeplywu takich qanych ora,z uc!iyl€!nra 
'dyrektywy 95/46rWE infprmL!j~,. ii:: 
1} administrato.r~rn: danych :osobowych Pani/Pana dziecka/PanilPana pod'oprecznego* jes,t 

Kasa R,oln.icz~go U~eipie<::zeilrCj, Spolecznego , Z $.iedzib.Cl W Warsza\Nie~ przy 
at. Niepbdleglosci 1'90, ked' POGztowy 00-608, ktOfEl zgpdnie z art. '59 ust .. 3, 
ustawy'z dnia 20 9(udnia 1:990 r. a ube~pjecz.eniu spol~cznym r~lnjk6w 
kieruje Prezes Kasy, reprezen\owan.a przez, Dyrektbra OddZiEHu RegiQnalnego, w 
.: • •• • •• ' •• • •••••••• • • • " I · ... • • • • , ' , • • ~ " " ••••• , , .9 •• •• , •• , , ~: . 

2) kontakt zinsp,ektorem ochrony danych w Kasie 'Ro)niczego; Ubezpiectenia 
Spdlecznego ,(e"ma;n- 'iod@krus.gov.pl; 

3) dane 'Osobowe PanilPa na, dziec:ka/dane' O~9bow:e Pani/Pana, podopiectnego* 
przetwarzan'e b~dq w ,celu realiza.cjl zadan wY,nikajElcych z art. 64 Ust"Jwy 0 

Ub~zpfeczeniu Spofecznym -Rolnik6w tj. kier.owani'a r'la rehabilita~i,~ leczhiC~.q do 
Centrow Rehabilitacji Rql,nik6\iY KRUS, na. podstawie, a,rt. 6 l!st. 1 lit. a i 'c, art, 8 ust. 1 i 
art. 9 ~st. '.2 lit. '~ i h W/w rozporzqqzehia,;' 

4) odbiorCi:}: danych osobowych Pani/P.ana dziecka/PanilPana podopieczilego* b~dq 
Centra ,Rehabilitacjf Rolnik6w KRUS; 

5) dane o$obowe PanilPana diieckaidane osobowe Pani/Pana podopiecznego'* ' b£?dq 
przek'azywan,e ,do 'paris;t""a tr~ecJeg.olorganizacli mi~dzynarqdowej na poostawie: ,n;e 
dbtyo?y; 

6) niota Pani/Pan: uzyskac kopler danych osobowych' priekazywanychdo panstwa 
, trzeciego: nre dotYCZYi 

7) dane oso,bowe' PEjni/panc1. d~iecka/c;laneosobowe Pani(ps(1a podopieczm~go* ' l;l~cjEl 
prz~chow'ywarie przez (j~res realiz~:i'cji zadari zwi6\zanych z kierOwaniem na. rehabilitacjE? 
letzn'iczq; , , ' , 

8) po,siada, P~nilPari prawo dost~pu do tresQldanych Qsobowych' PanlJPana 
dzleck~/qanych, osob,oWy~h Parii/P~na , podopi,e~negok' oraz, pralJyo, i,qhsprostowania, 
u?un i~ala " ograniczenia p~zetlNarzania, prawQ do przEmoszenia danych, prawo 
'wniesie,nia 'spl4eciwu, prawo ,dc Gofni~ciGl " zgody'w. dowolnymhiori1e,ncie, bez wpjywum;l 
zgodnosc z pr.~wem przetWarza,nia, kt6reg'o dokomlna ,na "podsta:wie zgody prted j~j 
cofni~ciem: 

,9) ma Pani/Pan praI.l\lQw.niesieni~ ~kargi dp orgamJ.nadzorczego zajinujElc~go si~ ochronq 
danyd\ os:obov.;YGh, tj. Prezesa U'~~d\.J o.cbrony Danyc)1 Osobowych, ~dy uzna 
Pani/Pan, ,izprzetwaJzariie dariych osoboWych Pani/Parra dzieCka/danych osobowyCh 

Panil,PClna 'podopiecznego" narusza prz~pisy .rozporzqc!ze,nia ,0 9chro.riie danych 
osoboWYGh ~ dni:a 27 kwietni$ 2016,r. ; , 

10) P\Jdanie prze~, PaniqlP~na da,nych oSQbowych, Pa'riilPar:ta: d;z:iecka!qahych oS:opowych 
P~ni(.pEm!3. pod6pieC?i1~gdje je'st liiezb.~d'ne w p.roc~,si,e 'kierowania n,a, r~hClbilitacjE? 

lecznicz~' ; 

11) d,ane osobowe', PanilPana dziecka/dane o,sobowe Pani/Pana podopiecznego''' b~dq 
p~e,twarzan~ w spos6b zaut9matyzovvany, a, tak,ze przetW!'lrzane w celach 
statystyczny~h . 

'* niepotrzebne skreslic 

Data, miejsce' r czytelny' pod pis 
to'dzicaf6w opiekunalpi,,;/ prawnego/ych* 


