Miedzychdd, dnia ......ccceeeveeeeeeennne.
Nr sprawy PZOON.8321.1..................... 20...

Do

Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania

o Niepetnosprawnosci

ul. 17 Stycznia 143, 64-400 Miedzychadd (pok. 14)
Tel. 95 748 87-24

Miejsce na adnotacje urzedowe

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

(dotyczy oséb powyzej 16 roku zycia)
U po raz pierwszy O z powodu uptywu waznosci orzeczenia [ w zwiazku ze zmiang stanu zdrowia
Uwaga! Osoba niepetnosprawna moze ponownie wystapi¢ z wnioskiem nie wczesniej niz 30 dni przed
uptywem waznosci posiadanego orzeczenia

Dane osoby zainteresowanej:

IMIE [ [ [ [ [ [ [ [ IMIEDRUGIE [ [ [ [ [ [ [ [ [_[_[
NAZWISKO [ [ [ [ [ [ [ ([ [ [ [ [_[_[_[_]
Dataurodzenia [ [ 1-[_ [ J-[_ [ [ [ ]Miejsce urodzenia........cccocemvrerecveseseesesecrerrerensesrensenes
dzien — miesigc — rok
Numer PESEL L L L[ _10bywatelstwo™ .......ccccomrrrmvmvrrrrrrerernnns

Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢:

Skrécony odpis aktu urodzenia Nr dokUMENTU .......cvcveiiiecere e (dotyczy osoby do lat 18)

F N [ 2= 1 1] Lo [ 1YY= L LT TR

ATTES PODYEU L.ttt ettt e te e testeste st e e be s ebt et et eassaseete st sseassbasbasaetass s s ebe et stesesanabasbasaet et st ensateatestessennannans
AAres dO KOTESPONUENC]i v.vevviriieieectectecteciece e ettt et e e etesteste e e e e be et aet et ate s steste s e s sessensesassesansete st sbessessassasesensarsersans

Dane przedstawiciela ustawowego (wypetni¢ w przypadku, gdy osobg zainteresowang jest dziecko w wieku od 16 do 18
lat lub osoba ubezwtasnowolniona — nalezy potwierdzi¢ ten fakt postanowieniem sadu):

IMIE [ [ IMIEDRUGIE [ [ [ [ [ [ [ [ [_[_[
NAzwisko [ [ [ [ [ ([ [ ]
Data urodzenia LT LT L L] Miejsce urodzenia. .. o rereeeeeeeeseeeereeeseessssneeesenees

dzien — miesigc — rok

Numer PESEL [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ L[] Obywatelstwo* .......rrerereenessrsnessereonnnns

Nr dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

AUTES PODYEU .oveeieeee ettt ettt e ettt ss e e st et e bs st et es seb st b s e es et eebee kb st st et ees ARt et st sba e et et enteea e
AAres dO KOIrESPONUENC]i  ..ocvveiveieeiie ettt e ettt e et s et bs st s et est s bs e s ss et bssbs st s s ebs e e st ens b ses s s srseen

*obywatelstwo w przypadku cudzoziemca nieposiadajgcego numeru PESEL

1



Whiosek sktadam dla celéw (najwazniejszy cel zaznaczy¢ krzyzykiem):

] Odpowiedniego zatrudnienia
[ szkolenia
Uczestnictwa w terapii zajeciowej

Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i srodki pomocnicze,

Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w
samodzielnej egzystencji

Korzystania z karty parkingowe;j

OO o oOd

Korzystania ze Swiadczen pomocy spotecznej

] Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

] Uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia
pielegnacyjnego

Zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju

Uzyskanie przez opiekuna urlopu wychowawczego
w dodatkowym wymiarze

Korzystanie z innych ulg i uprawnien na podstawie
odrebnych przepiséw

o o O o

Inne (wymienic jakie): ..o,

Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby zainteresowanej (wtasciwe zaznaczyc krzyzykiem):

1) Stan cywilny:
] panna/kawaler
] zamezna/zonaty
] w separacji
] rozwiedziona/rozwiedziony
L] wdowa/wdowiec
3) Zrédta dochodu
] wynagrodzenie
[ na utrzymaniu rodziny
] pomoc spoteczna
[ zasitek dla bezrobotnych

4) Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:

1 nie ] tak, jakiego: ..cccveeeeceeieeeeceee

5) Czy aktualnie wykonuje Pani/Pan prace zarobkowg ?

6) ZawOld WYUCZONY.........ccooeueietietiece ettt eraes
7) Zawdd wykonywany ...

8) Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

wykonywanie czynnosci samoobstugowych

(np. mycie sig, ubieranie i rozbieranie sie, spozywanie positkdw)

2) Wyksztatcenie:
] mniej niz podstawowe
] podstawowe
[ zasadnicze zawodowe
[ ¢rednie

] wyzsze

emerytura
renta zZ tytutu .o

brak

I I I

samodzielnie Z pomocg pod opieka

[ [ [

poruszanie sie w Srodowisku
(np. przemieszczanie sie, komunikowanie sie)

[ [ [

prowadzenie gospodarstwa domowego
(np. pranie, sprzatanie, gotowanie)

[ [ [



Oswiadczam, ze:

] Sktadatem/am uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu
NIEPEtNOSPrawNOSCi W......vcuicece ittt s roku

%%
1) 1 Nie sktadatem/am

2)** [ Moge (] Nie moge przybyé na posiedzenie sktadu orzekajacego
Jezeli nie - nalezy dotaczy¢ do wniosku dodatkowe zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé wziecia
udziatu w posiedzeniu sktadu orzekajgcego zpowodu dtugotrwatej inierokujgcej poprawy choroby,
uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo

3)** D Aktualnie toczy / D Nie toczy sie w mojej sprawie postepowanie przed sgdem powszechnym
w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnosci

4) W razie stwierdzenia przez zespét ds. orzekania o niepetnosprawnosci koniecznosci uzupetnienie dokumentacji
medycznej m.in. poprzez wykonanie: badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, dostarczenie historii
choroby z poradni specjalistycznych, jestem swiadomy ponoszenia kosztéw ich wykonania we wiasnym zakresie.

5) Zobowigzuje sie powiadomic¢ Zespat o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postepowania w sprawie.
Art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz 735, z pézn. zm.)
§ 1. W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i petnomocnicy majg obowigzek zawiadomi¢ organ
administracji publicznej o kazdej zmianie swojego adresu, w tym adresu elektronicznego.
§ 2. W razie zaniedbania obowigzku okreslonego w § 1 doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek
prawny.

6) Swiadomy /a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej
z art. 233 § 1 Kodeksu karnegio oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku s3 zgodne ze stanem
faktycznym.

7) Wszelka dokumentacja zfozona w postepowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepetnosprawnosci jest
autentyczna i jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa przeciwko wiarygodnosci
dokumentoéw.

Art. 270 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444 )

§ 1. Kto, w celu uzycia za autentyczny, podrabia lub przerabia dokument lub takiego dokumentu jako autentycznego
uzywa, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wypetnia blankiet, opatrzony cudzym podpisem, niezgodnie z wolg podpisanego i na
jego szkode albo takiego dokumentu uzywa.

§ 2a. W wypadku mniejszej wagi, sprawca podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do
lat 2.

§ 3. Kto czyni przygotowania do przestepstwa okreslonego w § 1,podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia wolnosci do lat 2.

8) Zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej (zatacznik nr 2 do wniosku) dotyczacej przetwarzania danych
osobowych w celu wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, w tym =z informacjg
o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz o przystugujacych mi prawach.

**wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

podpis osoby zainteresowane;j
lub jej przedstawiciela ustawowego




UWAGA! DO WNIOSKU KONIECZNIE NALEZY DOtACZYC:

1. Oryginat

e WNIOSKU w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (wypetniony
czytelnie i podpisany),
e ZASWIADCZENIA LEKARSKIEGO o stanie zdrowia wypetniony przez lekarza (wystawionego

na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku),

2. kserokopie (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej potwierdzajgcej
AKTUALNY stan zdrowia zgodny z opisem schorzenia zawartym w zaswiadczeniu o stanie zdrowia

wystawionym przez lekarza:

e karty informacyjne leczenia szpitalnego i sanatoryjnego, zaswiadczenia lekarskie,

e badania specjalistyczne, konsultacje, opinie leczacych specjalistéw,

e aktualny audiogram (w przypadku schorzen laryngologicznych),

e aktualne wyniki badan laboratoryjnych, wyniki opisowe badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG,
historia choroby i inne dokumenty medyczne itp.,

e opinia psychologiczna (w przypadku schorzen: psychicznych, uposledzen umystowych,

catosciowych zaburzen rozwojowych, chordb neurologicznych),

3. kserokopie: orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS o niezdolnosci do pracy, orzeczenie KIZ
o posiadanej grupie inwalidzkiej , KRUS, orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, opinie

biegtych sgdowych i wyroku Sgdu (oryginat do wgladu),

4. sktadajgc wniosek nalezy okaza¢ dokument tozsamosci osoby zainteresowanej, wymieniony

we whniosku,

5. jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zatgczy¢ postanowienie sadu o ustanowieniu

opiekuna prawnego.

Zataczniki:
Nr 1 —Zgoda na przetwarzanie dodatkowych danych
Nr 2 —Klauzula informacyjna



Zatacznik nr 1 —Zgoda na przetwarzanie dodatkowych danych

Zgoda na przetwarzanie dodatkowych danych osobowych

Ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z zapewnieniem stosowania
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych)

(Dz. Urz. UE z 2016 r. seria L, nr 119) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych réwniez

w zakresie numeru telefonu.

Nrtelefonu [ [ [ [ [ [ [ [ [_]

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela
ustawowego



Zatgcznik nr 2 — Klauzula informacyjna

KLAUZULA INFORMACYIJNA

dotyczaca przetwarzania danych osobowych w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Miedzychodzie

Zgodnie z art. 13 wust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlnie

rozporzgdzenie o ochronie danych) informujemy ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Starostwie Powiatowym
w Miedzychodzie jest Starosta Miedzychodzki z siedzibg w Miedzychodzie, ul. 17 Stycznia 143,

e-mail: starostwo@powiat-miedzychodzki.pl

2. Inspektorem ochrony danych osobowych jest Pani Agnieszka Krupa - Sokotowska,

e-mail: inspektor@powiat-miedzychodzki.pl

3. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajgcych
z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 573) w zakresie orzekania o niepetnosprawnosci
i stopniu niepetnosprawnosci w tym dane o stanie zdrowia, wyfacznie do celéw realizacji zadan

niezbednych do ich wykonania.

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda podmioty upowaznione do uzyskania Pani/Pana danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa, a takze podmioty, ktdrym na podstawie zawartej umowy

powierzono przetwarzanie danych osobowych.

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celdéw

przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krdcej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.
6. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, ich poprawiania i sprostowania.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia

o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkiem ustawowym. Kazdy zainteresowany
zobowigzany jest do podania swoich danych osobowych, ktdrych zakres wynika z przepiséw prawa,

a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia.

9. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym rowniez nie beda

profilowane.





