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t KASA ROLNICZEGO
# UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO

Zadbaj o zdrowie

swojego dziecka
razem z KRUS!

LETNIE TURNUSY REHABILITACYJNE
DLA DZIECI ROLNIKOW

Dia kogo?
BRERY t!:irnus ’ze 15 tdb?zpiatny v Jesli Twoje dziecko cierpi na choroby ukfadu
Sl b oddechowego
ZAPEWNIAMY: v" Ma zdiaghozowang wade postawy lub inng
chorobe ukfadu ruchu

Indywidualny program rehabilitacji ) . ) )
v" Potrzebuje wsparcia w powrocie do zdrowia

v~ Urodzito sie pomiedzy 2010 a 2018 rokiem

Calodobowa opieke medyczna

Catodzienne wyzywienie

Wykwalifikowana kadre pedagogiczna ,
WAZNE: wniosek mozesz ztozy¢ w najblizszej

Zogaspoliowoyakicacy/iv: placéwce KRUS tylko do 30 maja 2025 r.

Zorganizowany czas woln
: : 4 Oddziat Regionalny KRUS w todzi dysponuje

miejscami w lokalizacjach i terminach:

WARUNEK: ubezpieczenie w KRUS jednego Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS w Jedicu
z rodzicow lub opiekuna prawnego. w terminie od 28 lipca do 17 sierpnia 2025 roku dla
dzieci z wadami postawy i chorobami uktadu ruchu

Podstawa skierowania jest wniosek Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS w Szklarskiej
Porebie w terminie od 20 lipca do 9 sierpnia 2025 r.

o rehabilitacje lecznicza/turnus regenera-
dla dzieci z chorobami uktadu oddechowego

cyjny, wypetniony przez lekarza rodzinnego
g e Rsse R Druki formularzy udostepniamy w Oddziale
Regionalnym i Placéwkach Terenowych KRUS
oraz na stronie: www.gov.pl/krus

W pierwszej kolejnosci na turnus kierowane
sq dzieci posiadajace udokumentowane
orzeczenie o niepefnosprawnosci.

Wiecej informacji: zdunskawola@krus.gov.p! lub pod
numerami telefondw: (43) 824 14 18 1(43) 824 1543




(pieczeé podmiotu wykonujacego dzialalnosé leczniczg)

WNIOSEK O REHABILITACJE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYJNY*

1. Dane osobowe:

Nazwisko i imig PESEL**
Adres zamieszkania
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)
Dotyczy dzieci
Nazwisko i imi¢ prawnego opiekuna dziecka PESEL**

1I. Wywiad (gléwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

I11. Badanie przedmiotowe: waga wzrost RR / tgtno  /min
Skora i wezty chionne obwodowe:

Uklad oddechowy z oceng wydolnosci:

Uklad krgzenia z oceng wydolnosci wg NYHA:

Uklad trawienny:

Uklad moczowo-plciowy z oceng wydolnosci nerek;

Uklad ruchu:

Zdolnos$é do samoobshugi: [ ] TAK [ NIE
Ocena sprawnogci ruchowej:

D poruszajgey si¢ samodzielnie D poruszajacy si¢ przy pomocy
(okresli¢ rodzaj niezbednej pomocy)

Uklad nerwowy, narzady zmystu:

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedgca podstawa wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10




Choroby wspélistniejace: wg ICD-10

wg ICD-10

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

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarsiwie rolnym — nie dotyczy
rehabilitacji leczniczej 0s6b uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw regeneracyjnych)

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

V1. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Rehabilitacja lecznicza / turnus regeneracyjny* po raz
Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym — nie dotyczy turnuséw
rehabilitacyjnych dla os6b uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw regeneracyjnych):

VIL Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Skierowanie do
Uzasadnienie:
(migjscowosc i data) (podpis i czytelna pieczeé lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego)
* Niepotrzebne skreslié.

** Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli go nic nadano, nalezy wpisaé seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu.



Zalgcznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:
NAZWISKO T IMIQ: L.ttt
data UrOZENIa: ... e
PE S E L. .otiiniii e e

adres zamieSzKania: ........cooeiiuiiiii i
Czy dziecko ma orzeczenie o niepetnosprawnosci ? Tak o0 /Nie ©
Czy dziecko jest zdolne do samodzielnego funkcjonowania ?Tak o /Nie D
Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielegnacyjny? Tak o /Nie o

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

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

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

3. Szczepienia ochronne (rok 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.



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 sie na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczesnie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére
mogg pomdéc w zapewnieniu mu wilasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

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

itp.) posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspétmalzonka/opiekuna prawnego o zloZzeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego oswiadczenia a wspdétmatzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

W przypadku wystgpienia istotnej zmiany obejmujgcej stan zdrowia mojego dziecka, ktéra
uniemozliwia udziat w turnusie rehabilitacyjnym zobowigzuje sie¢ do niezwlocznej

aktualizacji dokumentow.

Osobami upowaznionymi do ewentualnego odbioru dziecka z turnusu s3:

(data, podpis, rodzica/opiekuna prawnego)



Zatagcznik nr 6

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 oso6b 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

2)

3)

4)
S)
6)

7)

8)

9)

Rolniczego  Ubezpieczenia  Spotecznego z  siedzibg w  Warszawie  przy
al. Niepodlegtosci 190, kod pocztowy 00-608, ktérg zgodnie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia
20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw kieruje Prezes Kasy,
reprezentowana przez Dyrektora Oddziatu Regionalnego w todzi.

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

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* przetwarzane
beda w celu realizacji zadan wynikajgcych z art. 64 Ustawy o Ubezpieczeniu Spotecznym
Rolnikéw tj. kierowania na rehabilitacje leczniczg do Centréw Rehabilitacji Rolnikéw KRUS
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. aic, art. 8ust. 1iart. 9ust. 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* beda
przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej 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 zadan 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, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego 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 rozporzgdzenia 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 leczniczg;

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

przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

Data, miejsce i czytelny podpis
rodzica/6w opiekuna/éw prawnego/ych*

* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 7

OSWIADCZENIE

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

oraz w drodze powrotnej W dnil........cc.vveeiiiiiiiiii i
numer PESEL dziecka: .........c..oeiiniiii e,
NUMET KONEAKEOWY: ..o e ettt v e et recn e eaens

Podpis rodzica/opiekuna

* niepotrzebne skresli¢



