TURNUSY REHABILITACYJNE DLA DZIECI ROLNIKOW
UBEZPIECZONYCH W KRUS

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego w okresie wakacji letnich organizuje
turnusy rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw ubezpieczonych w Kasie. Wypoczynek dzieci
taczony jest z programem rehabilitacji lecznicze] w zakresie wad postawy | choréb
ukiadu ruchu oraz uktadu oddechowego. Dzieci kierowane na turnus rehabilitacyjny
musza byé samodzielne i zdolne do samoobstugi. Turnus rehabilitacyjny trwa 21 dni.

Zasady kierowania dziecka na turnus rehabilitacyjny:

1. Przynajmniej jedno z 'rodzicéw (prawnych opiekunéw) podlega ubezpieczeniu

spofecznemu rolnikéw z mocy ustawy. Jezeli rolnik ubezpieczony jest na wniosek

w petnym zakresie — ubezpieczenie powinno trwaé nieprzerwanie, co najmniej rok.

Wiek - dzieci urodzone w latach 2007 — 2015 (7 - 15 lat).

. Podstawa skierowania dziecka na turnus rehabilitacyjny jest ,wniosek o skierowanie
na rehabilitacje leczniczg® stanowigcy zatgcznik do rozporzadzenia Ministra
Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipca 2013 r. w sprawie warunkéw i trybu
kierowania przez Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego na rehabilitacje
leczniczg oraz udzielania zaméwien na $wiadczenia i ustugi rehabilitacyjne (Dz. U.
z 2013 1. poz. 860). Wniosek powinien by¢ wystawiony przez lekarza podstawowe]

opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste, przez ktdrego leczone jest dziecko.
Do wniosku nalezy dotaczy¢ formularz z ,informacjg o stanie zdrowia dziecka wraz
z oswiadczeniem rodzica/opiekuna prawnego”.

Pierwszenstwo w skierowaniu na turnusy rehabilitacyjne majg dzieci posiadajgce

orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Wyjazd dzieci na turnus rehabilitacyjny nastepuje z siedziby Oddziatu Jub Placowki

Terenowej KRUS w Zambrowie lub Augustowie pod nadzorem wyznaczonych

pracownikéw odpowiedzialnych za bezpieczny przejazd dzieci na trasie KRUS -

o$rodek rehabilitacyjny. Przewéz dzieci odbywa sie wynajetym autokarem.

Odptatno$é za pobyt oraz koszt podrézy dziecka w cato$ci pokrywa KRUS,

Dzieci uczestniczace w turnusach rehabilitacyjnych ubezpieczone sg od nastgpstw

nieszczesliwych wypadkdéw przez Pocztowe Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych.

W 2022 r. Oddziat Regionalny KRUS w Biatymstoku posiada miejsca na turnusy

rehabilitacyjne:

w N

- dla dziecl ze schorzeniami uktadu ruchu
Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS w Horyiicu Zdroju
w terminie 26.06 - 16.07.2022 r.

- dla dzieci ze schorzeniami uktadu oddechowego
Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS w Szklarskiej Porgbie
w terminie 30.06 - 20.07.2022 r.

W przypadku zainteresowania skierowaniem dziecka na tumnus rehabilitacyjny nalezy
zgtosié sie do najblizszej jednostki organizacyjnej KRUS po druki: ,wniosek
o skierowanie na rehabilitacje leczniczg” oraz ,informacje o stanie zdrowia dziecka wraz
z oéwiadczeniem rodzica/opiekuna prawnego”. Do wniosku nalezy réwniez dotgczy¢
wypetniony druk ,informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych
od osoby, ktérej dane dotycza’. Druki sg dostepne réwniez na stronie internetowej Kasy
www.krus.gov.pl. :

Informacje mozna uzyskac¢ pod numerem telefonu:

(85) 7497305 Biatystok
(86) 2760878 Zambrow
(87) 6446714 Augustow
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WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA
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Zatagcznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:
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Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o / Nie ©
Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie o

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

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

przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji lecznicze;j).

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

3. Szczepienia ochronne (rok Ilub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien):

120G, . ciceueinnrensmnn TN s B S i e SimamenSSibs RS 515 o b e 8 e T aibietoirass i ommssasion itk
|23 () st (o7 VO P S e ee e
'3 115 A SR PR S s e
INNE...iveiiniiennens o p sl S s prs S S s y et e eas s nu ey e s g 3aand

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

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

...............................................................................................................
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Oéwiadczenie 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.

Jednoczeénie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga poméc w zapewnieniu mu wiasciwe] opieki w czasie pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje¢ do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialnoéci za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komoérkowe, itp.)
posiadane przez moje dziecko.

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

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




Zatgeznik nr 6

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

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb 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 Spofecznego z siedziba w Warszawie przy al. Niepodlegtosci 190,
kod pocztowy 00-608, ktéra zgodnie z art. 59 ust. 3 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r.
o ubezpieczeniu spolecznym rolnikéw kieruje Prezes Kasy, reprezentowana przez Dyrektora
Oddzialu Regionalfibfo W . ccobsiivencn cinsioinsmmmsntossvemspinssianemesns onn

2)

3)

4)

5)
6)

7

8)

9

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 bedg
w celu realizacji zadan wynikajacych 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. 8 ust. 1 iart. 9 ust. 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* bedg przekazywane
do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowej na podstawie: nie dotyczy,

moze Pani/Pan uzyskaé¢ kopig¢ danych osobowych przekazywanych do panfstwa trzeciego:
nie dotyczy;

dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda
przechowywane przez okres realizacji zadain zwigzanych z kierowaniem na rehabilitacjg
leczniczs;

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci 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 cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego si¢ 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 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 rehabilitacj¢ lecznicza;

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

w sposéb zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach statystycznych.

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

Data, micjsce i czytelny podpis rodzica/dw opiekuna/dw prawnego/ych*

* niepotrzebne skresli¢






Zaltgcznik nr 7

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode¢/nie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedycznej

i medycznej w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia mojego dziecka ...............o.ee.
w trakcie podrozy na turnus rehabilitacyjny do CRR KRUS W...ooviviiiiiiiiiininiiinn
WA, e

oraz W drodze pOWIotne] W dniU.......ouiieiniiiie e i vae e eaaes
e T T Y S P S
numer kontaktowy: .....ooeeiniiiiiiiiiiieae diaks DN e RS R et Fineinirdd

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

Podpis rodzica/opiekuna
* Niepotrzebne skresli¢






