NR SPRAWY: PZO/83/......ccccuce.. T

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
(WYPELNIAC CZYTELNIE)

PIERWSZORAZOWY / POWTORNY - W CELU KONTYNUACJI/ W ZWIAZKU ZE ZMIANA STANU ZDROWIA
IMIE TINAZWISKO......ciiiitiiieeee ettt sttt h et b sttt eb ettt s e bt b et bbb e bt st eb ettt st b e
DATA TMIEJSCE URODZENIAL.....ccii ittt ettt sttt e sbe ettt ettt et satesatesmtesaaesaaesaeesreenneen
SERIA I NR DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC ...
NR PESEL....oiiiiiiiieee et OBYWATELSTWO.....cciiiiiiiiiiiiieieeeeeceeeeeeee e

NR TELEFONUL ...ttt sttt ettt sttt sa et sae e et sh e sat e s e e et sh e et emaena e sateasena e bt sreeaeensennesbeeneeneennenne

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO OSOBY W WIEKU DO 18 ROKU ZYCIA LUB OSOBY
UBEZWLASNOWOLNIONEJ

IMIE I NAZWISKO.....o ottt ettt ettt et sh e st a et s h et e e sa s et e e en et sreeatemnennesbeeneennennene
DATA I MIEJSCE URODZENIAL........cotitititit ettt ettt sttt sttt ettt st st ebte st be bt et esbe st esbesbeessenbesaesueensensens

ADRES ZAMELDOWANIA NA POBYT STALY.....oooiiii e
ADRES DO KORESPONDENCL......coctiiiiiiiiiietenene ettt ettt sttt st sre st e sa et bt essesa e st eneesnennenees

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Wadowicach

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci w celu — (wiasciwe podkreslic):

- odpowiedniego zatrudnienia,

- szkolenia,

- uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;,

- zaopatrzenia w srodki pomocnicze 1 ortopedyczne,

- korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji w tym rehabilitacji,

- korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ustawy prawo o ruchu drogowym tj. karty parkingowej,

- korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej,

- uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

- uzyskania §wiadczenia pielegnacyjnego / §wiadczenia wspierajacego

- zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

- uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

- korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow, inne (Jakie)..........ccoveeeeveervercirerneencveennnens
Uzasadnienie wniosku:

Sytuacja zawodowa:

WYKSZtalcenie........cooveviieniiiiiieieeeeee e ZAWOA WYUCZONY...uuvieiieiiieiieeieeiie e eiee e eeee e
obecne zatrudnienie. ........cocueeruieeieenieiiienieeieeee e

Sytuacja spoleczna:

- StAN CYWIINY...ooiiiiiiiiiiccecce e



- wykonywanie czynnoS$ci samoobstugowych (higiena osobista, spozywanie, przygotowanie positkow,
ubieranie si¢ itp. ) — wlasciwe zaznaczy¢: SAMODZIELNIE / Z POMOCA / OPIEKA

- poruszanie si¢ w Srodowisku (chodzenie, poruszanie si¢ w domu i poza domem) — wlasciwe zaznaczy¢:
SAMODZIELNIE / Z POMOCA / OPIEKA

- prowadzenie gospodarstwa domowego (robienie zakupow, gotowanie, sprzatanie itp.) - wlasciwe
zaznaczy¢: SAMODZIELNIE / Z POMOCA / OPIEKA

- korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego — POAAC JAKIEZO. ..............ooooooveoeeocooeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Oswiadczam, ze:

1. POBIERAM / NIE POBIERAM $wiadczenia z ubezpieczenia spolecznego — rodzaj §wiadczenia (np.
renta, zasitek pielggnacyjny).....cccccceecieeriiieeriieeeiiee e od Kiedy.....cooeevueeniiiiiiiiiiecee
2. aktualnie TOCZY SIE / NIE TOCZY SIE w mojej sprawie postgpowanie przed organem orzeczniczym,
poda¢ jakim (np. odwotanie w Wojewddzkim Zespole, SGAZie).........cceeveeriiieniiiiiiiieeieeieeeeee e
3. SKLADANO / NIE SKEADANO uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, jesli TAK
jaki stopien (lekki, umiarkowany, znaczny) i DO Kiedy............ccccoeeviiiniiieniiienieeeieens

4. na posiedzenie sktadu orzekajacego (wlasciwe zaznaczy¢) - PRZYBEDE SAMODZIELNIE /
PRZYBEDE Z OPIEKUNEM / NIE MOGE PRZYBYC,

5. w przypadku wystawienia przez specjalist¢ skierowania na badania specjalistyczne wykonywane w Wojewodzkim
Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Krakowie jestem §wiadoma/y wymogu ponoszenia kosztow
zwigzanych z dojazdem we wlasnym zakresie,

6. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji itp.,
uzupeltniajacych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia jestem §wiadoma/y wymogu ich dotaczenia we wlasnym
zakresie 1 ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie,

7. zobowiazuje si¢ do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Wadowicach
(zgodnie z z art. 41 KPA) o kazdej zmianie adresu lub miejsca pobytu.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

- ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosci wystawione przez lekarza pod opieka ktorego pozostaje, wazne przez 3 miesiace od daty wystawienia,
- POSTADANA DOKUMENTACJE MEDYCZNA I PSYCHOLOGICZNA (KSEROKOPIE UWIERZYTELNIONE
ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM LUB KSEROKOPIE I ORYGINALY DO WGLADU);

- KSEROKOPIE PRAWOMOCNEGO ORZECZENIA — ORYGINAL DO WGLADU.

Uwagi: osoba posiadajaca orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, wydane na czas okre$lony i starajaca
si¢ o jego kontynuacje, moze wystapi¢ o ponowne ustalenie stopnia niepetnosprawnosci, nie wezesniej niz
2 MIESIACE przed uptywem waznos$ci posiadanego orzeczenia (w przypadku dzieci posiadajgcych
orzeczenie o niepetnospranosci i ubiegajqcych sie o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci po
raz pierwszy wniosek mozna ztozy¢ nie wezesniej niz na 3 miesigce przed uptywem waznosci posiadanego
orzeczenia o niepetnosprawnosci).

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomaly
odpowiedzialnos$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

data i czytelny podpis imieniem i nazwiskiem osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego (w tym przypadku nalezy przedstawi¢ oryginat postanowienia Sadu)



INFORMACJA ADMINISTRATORA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W/E (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych) informuje, iz:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibag
w Wadowicach przu ul. Mickiewicza 15 (w ktorego strukturach dziata Powiatowy Zesp6t do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Wadowicach przy ul. Mickiewicza 27).Petnomocnik i minister wtasciwy
do spraw zabezpieczenia spotecznego sg wspoétadministratorami danych zgromadzonych w systemie
przez powiatowe zespoty.

2. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, zktdrym mozna sie kontaktowac¢ pisemnie na
adres e-mail: iodpcpr@pcpr-wadowice.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu prowadzenia postepowania o wydanie
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/ o niepenosprawnosci na podstawie art. 6 ust. 1 ustawy o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia, § 2
pkt. 1i pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003r., §1
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriow oceny
niepetnosprawnosci u 0sob w wieku do 16 roku zycia oraz art. 6 ust 1 pkt b e Rozporzgdzenia Parlmanetu
Europejskiego i Rady;

4. odbiorcag Pani/Pana danych osobowych bedg cztonkowie zespotdéw orzekajacych, mogg by¢ rowniez
organy administracji publicznej zgdajgce udzielania informacji na podstawie pismenego wniosku w
zwigzku z toczgcym sie przed tym organem postepowaniem, obstuga informatyczna, radca prawny, firma
Swiadczgca ustugi hostingowe, firma administrujgca program EKSMOOoN,;

5. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej;
6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 50 lat;

7. posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania jezeli przepisy
prawa nie ograniczaja tych uprawnien;

8. ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (czyli Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych) gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

9. podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konskwencjg niepodania
tych danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatarzenia wniosku i wydania orzeczenia;

10. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania.

potwierdzam zapoznanie si¢ z niniejsza informacjg

czytelny podpis ososby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego


mailto:iodpcpr@pcpr-wadowice.pl

OSWIADCZENIE O MIEJSCU POBYTU STALEGO

Imig¢ 1 nazwisko osoby, ktérej dotyczy wniosek

Pouczona/y o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzes$nia 2010 r. o ewidencji ludnosci zgodnie z
ktorym pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowos$ci pod oznaczonym adresem z
zamiarem stalego przebywania oswiadczam, ze moim miejscem pobytu statego / miejscem pobytu

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

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r., Kodeks Karny - kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sgdowym lub
innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega
karze pozbawienia wolnos$ci od 6 miesiecy do lat 8, potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien

skladania o$wiadczenia.

data i czytelny podpis imieniem i nazwiskiem osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

WYPELNIONY WNIOSEK WRAZ Z DOKUMENTACJA NALEZY ZLOZYC (LUB WYSLAC POCZTA)
DO POWIATOWEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI w Wadowicach,

ul. Mickiewicza 27, dodatkowe informacje pod numerem tel. 33 873 21 11,

godziny pracy: poniedziatek, sroda, czwartek: 7:30 — 15:30, wtorek: 7:30 — 16:30, pigtek: 7:30 — 14:30



UWAGA! ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WAZNE JEST 3 MIESIACE OD DATY WYSTAWIENIA

(miejscowos¢ i data)

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
WYDANE DLA POTRZEB
ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W WADOWICACH

(wypelnia w calos$ci jeden lekarz, czytelnie, lacznie z danymi osobowymi pacjenta)

TMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt sttt et e et e et eeste e et aeenseeenseeesseensseeasseensneesaeenneeenseennns
Data 1 miejsce Urodzenia...........ceceeevveereerruereenneeneeneeneeneennes PESEL....oooiiiiiiiieeeeeecece e,
AdIeS ZAMIESZKANIA. ....e.ueeiiiiiiiiiiteteee ettt et ettt st ea e ea e ea e eb e eateshteebteshaesaee

2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

4. Zastosowane leczenie 1 rehabilitacja - rodzaj, czas trwania, pobyty w szpitalu,



5.0cena wynikow leczenia, rokowania (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie 1 rehabilitacja:

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczng (data)?..........cccoeviieriieiiiiinieeieee e
Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petlny wglad w dokumentacj¢ medyczng pacjenta?
TAK/NIE*

W/w Pan/i WYMAGA/NIE WYMAGA?* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢
samodzielnej egzystenciji.

Czy pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu skladu

orzekajacego z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby, uniemozliwiajacej

osobiste stawiennictwo? TAK/NIE*

Czy u w/w Pana/i nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania
przez Zesp6t TAK/NIE/orzeczenie pierwszorazowe*

pieczatka i1 podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢



