Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

Nr sprawy PZON.8322 .......ccceevveernee. Wrzednia, dn......coceevvevinieiieeieeeee e
( wypelnia organ)

Imig 1 NAZWISKO AZIECKA........eiiiiiiiiiccecee ettt s e e be e etr e etaeesreeesaseens
NI PESEL AZIECKA. ...ttt sttt ettt sttt e ee st e e bt et estenaeenens
Data i miejsce urodzenia dZIECKA..........ccuvviieiiieciieciieiirieesee ettt ereeae e sbe e reestaessaeseseesreenseenses
Adres zameldowania dZIECKA. .........c.eeiieiiiiiiii et
Adres zamieszkania (PODYLU) AZIECKA.........c.cccvirevieieriieieeieeie et ere et eie e reetesteeseaesssesnseessessaesnseens
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dZIECKa..........cccuveriieciieiieiieie e
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dZIeCKa.........ccoccvvvviiiiieniieciiciieicee e se e
Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka...........coooeeiiiiiiiiiiiii
Adres zamieszkanie (pobytu) przedstawiciela UStAWOWEEZO........cccueriieriiriiiiiiieeee e
DoWOd 0SODISLY....cceuvieiiiieieerieeeiie et telefon......cooiiiiee e,

Do Powiatowego Zespohu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci we Wrzes$ni ul. Slowackiego 2 (Stary Szpital)

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow:

1) koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne,
ulatwiajgce funkcjonowanie

2) korzystanie z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (korzystanie z ushug
socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych $§wiadczonych przez sie¢ instytucji
pomocy spolecznej, organizacje pozarzadowe oraz inne placowki)

3) uzyskania zasitku pielggnacyjnego

4) uzyskanie $wiadczenia pielggnacyjnego

5) uzyskanie karty parkingowej

6) uzyskania dodatku mieszkaniowego

7) inne
(JAKIC?) .ottt ettt ettt ettt ettt et e st e ta e be bt e st et e ete et e eRe e b e Rt e b e beent e seeReens Senbeeneenteereeneensenssenes

Whiosek skladam: po
raz pierwszy*
w zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia* w
zwiazku ze zmiang stanu zdrowia*

Sytuacja spoleczna dziecka:
Dziecko uczeszcza / nie uczgszeza do : przedszkola ogdlnodostepnego, integracyjnego, specjalnego® w wymiarze
....... godzin dziennie*,

Dziecko uczeszcza do : szkoty ogélnodostepnej, integracyjnej, specjalnej*; samodzielnie / niesamodzielnie* w
wymiarze ........ godzin tygodniowo*

Korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze ....... godzin dziennie* Korzysta

/ nie korzysta* ze §wietlicy szkolnej, stotdéwki szkolnej*

O$wiadczam, ze:

1. Wtadza rodzicielska przystuguje :

- obojgu rodzicom: w pelni, ograniczona (Podac ZaKres).........ovuiiitiiiiitiie i -
matce: w petni, ograniczona (POdac ZaKIES). .. ......oueuitiuini i -
ojcu: w petni, ograniczona (POAac ZaKIS).......ouiiriii ittt e

- inne
7] 22 1<) T



. Przedstawiciel ustawowy dziecka pobiera / pobieral / nie pobiera* zasiltek pielegnacyjny,

$wiadczenie pielegnacyjne™ /

11801 USRS
Sktadano / nie sktadano* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
KIBAY ...t ettt z jakim skutkiem...........coccoeviiiiininiiiieee

. Dziecko moze / nie moze przyby¢* na badanie przedmiotowe ( jezeli nie, to nalezy zalaczyé zaswiadczenie

lekarskie potwierdzajace niemoznos$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatlej lub nie rokujacej
poprawy choroby),

. w razie stwierdzonej przez zespét orzekajgcy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, _ konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupehiajgcych
zlozone _ zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
z ubezpieczenia zdrowotnego, jestem Swiadomy wymogu ponoszenia kosztow we
wlasnym _ zakresie.

Zobowiazuje¢ si¢ zawiadomi¢ Powiatowy Zespol o kazdej zmianie swego miejsca zamieszkania lub miejsca
pobytu ( zgodnie z art.41 KPA)

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a
odpowiedzialnoS$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art.233 § 1 Kodeksu Karnego.

W zatgczeniu przedktadam dokumentacje dotyczaca stanu zdrowia dziecka:

1.zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciagu miesigca poprzedzajacego ztozenie
wniosku

2.kserokopie (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej tj. karty informacyjne ze szpitala, badania
specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty
medyczne.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

1.
2.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci we Wrzeséni z siedziba ul.
Stowackiego 2, 62-300 Wrzesnia.

Inspektor ochrony danych. Mozecie si¢ Panstwo kontaktowa¢ w sprawach dotyczacych danych osobowych z wyznaczonym Inspektorem
Ochrony Danych pod adresem email iod @comp-net.pl

Cele i podstawy przetwarzania. Przetwarzanie danych osobowych jest dokonywane w celu realizacji ustawowych zadan Administratora,
zgodnie

z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych. Podstawa prawna
art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO.

Odbiorcy danych osobowych. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach o ktérych mowa w pkt 3 Panstwa dane moga zosta¢
udostepnione innym uczestnikom tych postgpowan i procedur oraz podmiotom i organom upowaznionym na podstawie przepisow prawa,
a takze inne podmiotom z ktérymi administrator posiada umowy o powierzeniu danych.

Okres przechowywania danych. Panstwa dane beda przechowywane przez czas realizacji zadan Administratora wskazanych wyzej, a
nastgpnie - zgodnie z obowiazujaca u Administratora Instrukcja kancelaryjna oraz przepisami o archiwizacji dokumentow.

Prawa 0s0b, ktorych dane dotycza. Zgodnie z przepisami prawa przystuguje Panstwu:

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

prawo do usunigcia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu  wywiazania si¢ z obowiazku
wynikajacego

z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa)

Informacja o wymogu zbierania danych. Podanie przez Panstwa danych osobowych jest obowiazkiem wynikajacym z przepisoéw prawa.
Pozyskiwanie danych z innych zrédel. W przypadku zbierania danych w inny sposob niz od osoby, ktorej dane dotycza, dane te sa
pozyskiwane z publicznych rejestrow lub ewidencji albo od innych organéw witadzy publicznej lub podmiotéw wykonujacych zadania
publiczne lub dziatajacych na zlecenie organéw wiladzy publicznej albo od innych uczestnikow postgpowania.

*wlasciwe podkresli¢ 1 uzupetnié podpis przedstawiciela

ustawowego dziecka

Do wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci nalezy dotaczyc: kserokopi¢ odpisu skroconego aktu
urodzenia lub kserokopie legitymacji szkolnej. Wnioski bez tych dokumentéw nie beda przyjmowane.



mailto:iod@comp-net.pl

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e
lub praktyki lekarskiej miejscowos¢, data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
IIMIQ 1 NAZWISKO...eevveiitieeiiecie ettt ettt ettt ettt e et e et e esbeessaeenbeesseeenseennseensaensseens
Data 1 MICJSCE UTOUZENIA. ....cuveeiieeiiieiieeiieetee e eteeeteeteesaeeebeesebeeteesaeeenseessseensaessseenseesssesassesnseas
AdIES ZAMIESZKANIA. 1...eeuvieiietietiet ettt ettt et ettt et e e e bt e bt et e e bt e bt et e sateebeesbeesaeenbeebeenaean
Numer PESEL........ccccooevveiiiiiiee, Nr i seria dowodu 0SODIStEZO........eevveeriieiieieeieereeieerieereeiee s

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowana rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
SATIALOTIUITL. ...ttt et ettt ettt et et st e sbt et e s bt ebeeab e e bt eaeebeeae e bt ebeemtesbesbeeat e bt eheebtenbeeb e be e bt eate bt eatententesbeensenbens

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
T TENADIIITACTA. .. ecvvieeieeitieteeeie ettt ettt e s e et e e e e teetaesebessbeesbeesseesseasseesseasbeesseasseassessseasseessaesseesseesseenses

5.Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
7Y (3 TSRS

Czy lekarz wydajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (T0K)......c.ceoereeriererernienenienneeeseetee e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)........ccccevveverenncene
W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

Tak / Nie*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrdzy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci. Tak / Nie*

‘UWAGA! Zaswiadczenie wazne 30 dni od daty wystawienia.

pieczatka i podpis lekarza
* niepotrzebne skresli¢



( Imie i nazwisko wnioskodawcy)' (miejscowos¢, data)

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz. U. z 2017 r., poz.
657, zpdzn. zm.) zgodnie z ktdérym pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym
adresem z zamiarem stalego przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statlego/ miejscem pobytu

statego dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, Ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks karny (Dz. U. z 2017 r. poz. 2204, z pdzn. zm.) - kto, skladajqgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w
postegpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane s3
prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

! Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2Niepotrzebne skreslic.



