DATA WPLYWU eee e s cccccscccccccscccscscscscscsesonns
(miejscowosc 1 data )

Do Powiatowego Zespotu

do Spraw Orzekania

o Niepelnosprawnosci

w Dzierzoniowie

ul. Piastowska 1/403

58-200 Dzierzoniow

tel. 74 832 32 30

Nr sprawy PZON.SO0.WO.WZP.......cooiiiiii e,
(wypetnia PZON)
Whiosek w sprawie wydania orzeczenia 0:*
[ stopniu niepelnosprawnosci (dla 0sob powyzej 16-go roku zycia)
I niepelnosprawnosci (tylko dla dzieci do 16-go roku zycia)
Whiosek skladam:*
] po raz pierwszy
[ w zwigzku z uptywem waznosci poprzedniego orzeczenia, zdnia .........................

[J mimo waznosci orzeczenia z dnia .................. ,W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia
WNIOSEK PROSZE WYPEENIC PISMEM DRUKOWANYM

NAZWISKO ..t IMHONA . s
Data Urodzenia..........ocooveverienenenese e MIEJSCE UFOUZENIA ...t
Seria i numer dowodu osobistego (paszportu, legitymacji szk., aktu Urodzenia-azieci) .......cccevveevereeereereesivennens
PE S E L ..ottt e
Adres zameldowania: kod pocztowy ................... POCZEA ..vtie e e e
MICJSCOWOSC. . .vveeeenrieeeineeeeiaanennnn, Ul nr domu ..........nr mieszkania..........
Adres do korespondencji (PODYIU) ....c..oivoieiieii et ra e nre s

Nrtelefonu ... e-maili. ...

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO- rodzic osoby niepetnoletniej (do 18-go roku zycia)
lub ustanowiony opiekun prawny

Imig 1 nazwisko przedstawiciela USTAWOWEZO. ... .vvuuiiintt i e eaans
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego .................ccoevenenn. miejsce urodzenia ............c.ovvuvennnnn.
Seria i nr dowodu osobistego przedstawiciela UStAWOWEJO...........viuiiriiniiii e,
Adres zameldowania przedstawiciela USTAWOWEJO .........o.iririniitiiiet e,
Adres do korespondencji przedstawiciela UStAWOWEEZO0 .....ouuiiiniiiiiii i e s
I =] (S5 103 31 PP

Whiosek skladam dla celow:*

[ odpowiedniego zatrudnienia [0 uzyskania zasitku pielggnacyjnego
O] szkolenia O uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
[] uczestnictwa w warsztacie terapii pielegnacyjnego
zajgciowej LI zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
0] zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i [ uzyskania przez opiekuna urlopu
srodki pomocnicze wychowawczego w dodatkowym wymiarze
[0 korzystania z systemu srodowiskowego [0 korzystania z ulg i uprawnien (wymienic¢
wsparcia w samodzielnej egzystencji jakich) ...
[0 uzyskania karty parkingoOwe]
L korzystanie ze $wiadczen pomocy

spolecznej
Sytuacja spoleczna i zawodowa osoby zainteresowanej:*

Stan cywilny: [ kawaler/panna, [0 zonaty/mezatka, L1 wdowiec/wdowa, L1 rozwiedziony/rozwiedziona,
[] separowany/separowana

Zdolnosé¢ do samodzielnego funkcjonowania:

wykonywanie czynno$ci samoobstugowych: [ samodzielnie [0 zpomocg [ konieczna opieka
poruszanie si¢ O samodzielnie 0O zpomoca [ konieczna opieka

prowadzenie gospodarstwa domowego [ samodzielnie [0 zpomocg [1 konieczna opieka
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Sytuacja zawodowa:*
- wyksztatcenie: [1 niepetne podstawowe; Llpodstawowe; [lzasadnicze; [lérednie; [lwyzsze,
L1 nie dotyczy
- zawOd WYUCZONY......ccoveieeireresieeeenes
czy osoba zainteresowana wykonuje prace zarobkowa LITAK, LINIE
zawOd Wykonywany ..........ccccceeeveeiieninniennnnn.

Oswiadczenia:

1. O Nie pobieram/ [ pobieram* swiadczenia: [1 emeryture, [ rente, inne .........................

2. [ Nie skladalem /am / [1 skladalem /am* uprzednio wniosku do Powiatowego Zespotu
o wydanie orzeczenia, jezeli tak, to gdzie 1 KIedy ........cccooiiiiiiiiiiii
] Nie posiadam /[ posiadam orzeczenie* wydane przez ZUS, KRUS, OKIZ, MSWiA,
L1

3. O Moge /[ nie moge przybyé * na posiedzenie sktadu orzekajacego (jesli nie, nalezy dotgczyé
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajqce niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu
diugotrwaltej, obloznej choroby nierokujgcej poprawy)

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

5. Zobowigzuje si¢ powiadomi¢ Zespdt o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia
postepowania (zgodnie z art. 41 Kodeksu postgpowania administracyjnego).

6. OSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadoma/y odpowiedzialnoSci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oraz
odpowiedzialnoS$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Pouczenie wynikajace z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) - dalej RODO, informujemy o
zasadach przetwarzania danych osobowych wnioskodawcow Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w
Dzierzoniowie, a takze o przystugujacych im z tego tytutu prawach na podstawie przepisOw prawa, zawartych uméw i udzielonej
zgody.

Informujemy, ze:

1.Administratorem danych osobowych Pani/Pana lub dziecka jest Przewodniczacy Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o

Niepelosprawnosci w Dzierzoniowie bedacy czlonkiem Powiatowego Zespotu i jednoczes$nie petniacy wobec tego zespolu funkcje

kierownicza. Powiatowy Zespot w Dzierzoniowie zlokalizowany jest przy ul. Piastowskiej 1 w Dzierzoniowie.

2. Inspektor Ochrony Danych wykonuje swoje obowiazki w siedzibie Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelosprawnosci,
zlokalizowanego =~ w  Dzierzoniowie  przy  ul.  Piastowskiej 1, pok. 413,  tel. 74  832-32-30  e-mail
inspektordanychosobowych@pcprdzierzoniow.pl

3.Pani/Pana lub dziecka dane osobowe beda przetwarzane w celach rejestracji, analizy
i zalatwienia wplywajacych wnioskdw o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci/ niepelnosprawnosci, wydania legitymacji osoby
niepelnosprawnej i/lub karty parkingowej oraz w celu rozpatrzenia skarg na pracownikow i czlonkéw Powiatowego Zespolu w
Dzierzoniowie.

4.Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych dotyczacych Pani/Pana lub dziecka jest:

— w przypadku ubiegania si¢ o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu niepelnoprawnosci ustawa z dnia
27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych ,

—  w przypadku ubiegania si¢ o wydania orzeczenia o wskazaniu do ulg i uprawnien ustawa z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych ,

—  w przypadku ubiegania si¢ o wydanie legitymacji osoby niepetnosprawnej Rozporzadzenie MGRIiPS z dnia 15.07.2003r. w
sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci,

—  w przypadku ubiegania si¢ o wydania karty parkingowej Rozporzadzenie MPiPS z dnia 25.06.2014r. w sprawie wzoru oraz
trybu wydawania i zwrotu kart parkingowych,

—  wprzypadku skarg art. 254 ustawy z dnia 14.06.1960r. — Kodeks postgpowania administracyjnego.

5.Prawnie uzasadnionym interesem realizowanym przez Administratora danych osobowych jest orzekanie o stopniu niepelnosprawno$ci
lub niepetnosprawnosci, wydanie legitymacji osoby niepelnosprawne;j i katy parkingowe;j.

6.Pani/Pana lub dziecka dane osobowe nie b¢da przekazywane odbiorcom innym niz organy publiczne, ktore otrzymuja te dane w ramach
konkretnego postepowania, zgodnie z obowigzujacym prawem.
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7.0kres przechowywania Pani/Pana lub dziecka danych osobowych wynika z Rozporzadzenia Prezesa R.M. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwéw zaktadowych.

8.Posiada Pani/Pan prawo do:
- zadania od Administratora dostepu do danych osobowych i prawo do ich sprostowania, usuniecia , zadania zaprzestania
przetwarzania i prawo do przenoszenia danych ,
- wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
- wniesienia sprzeciwu , ograniczenia przetwarzania danych (uniemozliwiaja prowadzenie postgpowania).

9.Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i ma Pani/Pan obowiazek podania ich w zakresie wynikajacym z przepisow
prawa.

10.W przypadku wniesienia skargi na cztonkéw i/lub pracownikow Powiatowego Zespotu w Dzierzoniowie podanie danych osobowych
jest dobrowolne, a w przypadku odmowy podania tych danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie skargi.

11.Pani/Pana lub dziecka dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

12.Dane osobowe podlegaja okresowemu przegladowi i sa przechowywane wylacznie przez czas niezbedny do realizacji zadan
wynikajacych z przepisow prawa.

13.Przystuguje Pani/Panu rowniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Urzad Ochrony Danych Osobowych
(00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, tel. 22 531 03 00, fax. 22 531 03 01,e-mail kancelaria@giodo.gov.pl) jezeli uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie narusza przepisy RODO.

14.Administrator doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ wszelkie $rodki fizycznej, technicznej i organizacyjnej ochrony danych
osobowych przed ich przypadkowym czy umys$lnym zniszczeniem, przypadkowa utrata, zmiang, nieuprawnionym ujawieniem,
wykorzystaniem czy dostepem, zgodnie ze wszystkimi przepisami powszechnie obowigzujgcymi.

podpis przedstawiciela ustawowego

WAZNE
UWAGI DOTYCZACE SKEADANIA WNIOSKU:

W zalaczeniu do ORYGINALU wniosku nalezy dotaczyc¢:

1. ORYGINAL zaswiadczenia lekarskiego 0 stanie zdrowia, wydanego przez lekarza nie wczesniej
niz na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku,

2. uwierzytelniona kserokopi¢ dokumentacji medycznej, tzn. potwierdzong za zgodno$¢ z
oryginatem przez organ, ktory dokument wytworzyt lub kopi¢ wraz z oryginalem do wgladu, ktora
stanowig m.in.: karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, opisy
badan ekg, rtg, usg, TK, rezonansu magnetycznego, opinie psychologiczne (sa wazne 2 lata),
kartoteke z poradni prowadzacej oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie
niepetnosprawnosci, a zwlaszcza okresu jej powstania,

3. kserokopie + oryginaty ( do wgladu i potwierdzenia za zgodno$¢) posiadanych orzeczen (ZUS,
KRUS, OKIl2),

4. INNE — WYMICNIC JAKIC ...ttt e e e e et et e et e

Whniosek o ponowne ustalenie stopnia niepelnosprawnosci lub niepelnosprawnosci (kontynuacja

posiadanego orzeczenia zwigzana z utratg jego wazno$ci) mozna sktadaé nie wezesniej niz 30 dni przed

uplywem waznos$ci posiadanego orzeczenia.

Na wniosek osoby zainteresowanej wyrabiamy legitymacje¢ osoby niepelnosprawne;j.
(aktualizacja 20.05.2021r.)

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem E
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pieczgtka zakfadu opieki zdrowotnej miejscowos$¢, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
(wazne 30 dni)

Pan/i (1ub imig i NAZWISKO AZIECKA) «.vvurrnsrrnerneesseeeseesesseesneesnesssessneesnssensssnessasssnssensees
Data i Mi€JSCE UrOUZENIA ....ciiiiiiieiiiie e e e s
Seria i NI dowodu 0SODISTEGO  «.vvreerrerrernrenrernrenrenns PESEL ..o
AdresS ZamMIESZKANIA ...uuiiiviiiiiii i e e e aaaas

1. Rozpoznanie choroby zasadniczey:

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

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaj; czas trwania; pobyt w szpitalu;
sanatorium:

5. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
| rehabilitacja:



6. Uzywane przedmioty ortopedyczne, sprzet pomocniczy i ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

7. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajgcych rozpoznanie
( w zatgczeniu):

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do
zaswiadczenia:

U w/iw NASTAPILO / NIE NASTAPILO /* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania do
celéw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci lub niepetnosprawnosci**

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data) ........ccccccvveeeeeeennn.
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ...........ooooeeiiiiiiiiiiiii e

Czy lekarz wystawiajgc zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji pacjenta TAK/ NIE *

W/w WYMAGA / NIE WYMAGA *opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

W/w jest TRWALE NIEZDOLNY do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu komisji lekarskiej TAK/NIE *
W przypadku niemoznosci osobistego stawiennictwa na posiedzenie zespotu orzekajgcego nalezy doktadnie
okresli¢ przyczyne uzasadniajgcg orzekanie zaoczne (zaoczne rozpatrywanie sprawy wystepuje jedynie w
wyjatkowych przypadkach, jezeli rozpoznana choroba jest dtugotrwata, nierokujgca poprawy i powodujgca
catkowitg dysfunkcje fizyczng lub psychiczng osoby skfadajgcej wniosek tj. osoba lezgca, osoba uposledzona
umystowo bez kontaktu stownego, osoba podtgczona do respiratora, itp.)

* niepotrzebne skresli¢
** wypetnia sie, gdy pacjent ponownie ubiega sie o orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

pieczatka i podpis lekarza
wydajgcego zaswiadczenie
Uwaga
1. Prosimy o czytelne wypetnianie rubryk.
2. Do niniejszego zaswiadczenia bardzo prosimy o dotgczenie wynikdéw badan, konsultacji bgdz kart informacyjnych majacych wptyw
na ustalenie niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci (odpisy lub kserokopie dokumentéw potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginatem przez lekarza, uprawnionego pracownika placéwki medycznej, pracownika urzedu panstwowego).



