Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
/osoba miedzy 16-tym a 18-tym rokiem zycia lub osoba ubezwtasnowolniona/

Nr sprawy
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NI poprzedniej sprawy N

UWAGA: W przypadku ponownego ubiegania si¢ o przyznanie stopnia niepelnosprawnosci wniosek
nalezy zlozy¢ nie wcze$niej niz na 30 dni przez wygasnieciem waznosci poprzedniego orzeczenia!!!
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Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Ostrowcu Swietokrzyskim

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow™* :

® szkolenie
odpowiednie zatrudnienie
uczestnictwo w terapii zajeciowe;j
konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
korzystanie z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji / korzystanie z ustug
socjalnych , opiekunczych , terapeutycznych i rehabilitacyjnych
korzystanie z uprawnien art.8 ust.1 ustawy z 20.06.1997r. -Prawo o ruchu drogowym
korzystanie ze §wiadczen z pomocy spoteczne;j
uzyskanie zasitku pielgegnacyjnego
uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

® Inne — korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow
Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna :
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2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania* :

samodzielnie Z pomocs

a. wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych L L]

b. prowadzenie gospodarstwa domowego C 0

C. poruszanie si¢ w Ssrodowisku Il [l
3. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego* : ['niezbedne [ wskazane “Izbedne
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4. Sytuacja zawodowa :
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Oswiadczam, ze:

1. Pobieram $wiadczenie (nie pobieram $wiadczenia)** z ubezpieczenia spotecznego:
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- 0d kiedy (dOKIadna data)..........cceeeeuieeieriiiiieie e eie ettt ettt st et esta e s se st e r s e e b e et e e steenba e sa e se et aesaenreeneas

2. Aktualnie nie toczy si¢ (toczy si¢)** w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym, podaé¢
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3. Nie sktadatem (sktadatem)**uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci:

- jezeli tak, to kiedy — data ztoZenia wniosku
- podaé numer orzeczenia
- Z JaKim SKULKIEM ....ccooiiiii e waine do dnia ....................cooooveiiiiiiiii

4. Mogg (nie moge) ** samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego (jezeli nie, to nalezy zataczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu obtoznej
1 dlugotrwalej choroby).

5. W razie stwierdzonej przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupethiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydana
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich
kosztow we wlasnym zakresie.

6. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych Osobowych
tj. Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania o Niepelosprawnosci w Ostrowcu Swietokrzyskim,
ul. Swietokrzyska 22, 27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski, w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku.

7. Zapoznatam/em si¢ z trescig klauzuli informacyjnej (dostepnej na stronie internetowej badz w siedzibie Zespotu)

Oswiadczam, zZe dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy
odpowiedzialnoS$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

1. ,Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnos$ci” — w oryvginale.
2. Aktualne dowody leczenia: posiadane opinie i konsultacje lekarzy specjalistow, opisy zdje¢ RTG, karty

informacyjne leczenia szpitalnego oraz inna dokumentacje medyczna — kserokopie i orvginaly (oryginaly
nalezy przynies¢ wylacznie do wgladu).

3. Posiadane orzeczenia o grupach inwalidzkich oryginaly i kopie (ZUS, KRUS, MSWiA, MON, Zespoét
Orzekajacy).

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela
ustawowego
OSWIADCZENIE o miejscu pobytu statego

(Wypetniaja osoby posiadajace nowe dowody osobiste, w ktorych brak jest adresu zamieszkania)

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2010r. o ewidencji ludnosci (Dz. U. z 2022 r. poz. 1191
z p6zn. zm.), zgodnie z ktéorym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem
z zamiarem stalego przebywania o§wiadczam, ze moim miejscem pobytu stalego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem

pobytu stalego osoby w imieniu ktérej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks
karny (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 17) — kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolno$ci

od 6 miesiecy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

*Jesli TAK w miejsce | wstawic x ** Niepotrzebne skresli¢



WAZNE 30 DNI OD DNIA WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej e

lub praktyki lekarskiej miejscowos¢ i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb

Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(dla osoby po 16 roku zycia)
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1.

Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja-rodzaje, czas trwania,
pobyty W Szpitalu, SANATOTTUM .......oiuiiiiiieiiee et ee s

Wypelni¢ w przvpadku., gdy osoba pesiada chorobe narzadu wzroku
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Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze
leczenie i reNADIIITACIA ... .ccvveve e neenes



10.

11.

12.

13.

14.

Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
ZAKIESIE ...

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK/NIE
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (fok) .........cceevvveeviiiriiienieniiienieeieeee e

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?

W/w Pan/i wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ s

amodzielnej egzystenciji.

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu Zespotu do
Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

TAK/NIE

U w/w Pana/i nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia**

TAK/NIE

(pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zas§wiadczenie)

*niepotrzebne skresli¢
**dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie



Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez

Powiatowy Zespél do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Ostrowcu Swietokrzyskim

Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 oraz art. 14 ust. 1-2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych w skrocie RODO informujemy:

1.

10.

Administratorem Twoich Danych jest Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Ostrowcu
Swigtokrzyskim, ktérego siedziba jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Swictokrzyskim,
ul. Swigtokrzyska 22, 27-400 Ostrowiec  Swictokrzyski, e-mail:  orzecznictwo@pcpr.ostrowiec.pl,
telefon 41 249 94 14
Powiatowy Zesp6l do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Ostrowcu Swietokrzyskim przetwarza Twoje
dane w celu wydania orzeczenia o niepelnosprawnos$ci, stopniu niepelnosprawnosci oraz orzeczenia
o wskazaniach do ulg i uprawnien.
Na podstawie:
e Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 100.)
e Ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. — Prawo o ruchu drogowym (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1047 z pdzn.
zm.).
W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach okreslonych w pkt. 2 Twoje dane beda udostepnione innym
odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych.
Odbiorcami Twoich danych beda:
1) Ty sam jako Strona postgpowania, jako Wnioskodawca, Twoi Pelnomocnicy,
Uwaga: Organy publiczne, ktore moga otrzymywac¢ Twoje dane osobowe w ramach konkretnego postgpowania
zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie s uznawane za odbiorcow.
Okres przechowywania danych osobowych:
Twoje dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji wskazany w pkt. 3 celow
przetwarzania, w tym roéwniez obowiazku archiwizacyjnego wynikajacego z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.
W zwigzku z przetwarzaniem przez Powiatowy Zespél do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Ostrowcu Swietokrzyskim Twoich danych osobowych przystuguje Ci:
e Prawo dostgpu do swoich danych osobowych,
e Prawo do ograniczenia ich przetwarzania,
e Prawo do sprostowania swoich danych osobowych,
e Prawo do usunigcia danych,
e Prawo do przenoszenia swoich danych,
e  Prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Twoich danych osobowych.
Uwaga: pozytywne rozpatrzenie Twojego sprzeciwu wobec przetwarzania danych lub prawa do
przeniesienia danych musi by¢ zgodny z przepisami prawa na podstawie ktoérych odbywa si¢ przetwarzanie.
W przypadku przetwarzania danych w oparciu o zgode, przystuguje Ci prawo do cofnigcia tej zgody w dowolny
momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.
W przypadku uznania, iz przetwarzanie Twoich danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob 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. z2016r. Nr 119, str. 1 z pézn. zm.) przystuguje
Ci prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie przez Ciebie danych osobowych jest:
e  Dobrowolne, jest konieczne do zatatwienia sprawy,
¢ Wymogiem ustawowym, wynika z przepiséw Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 100.)
Twoje dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowe;.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie:
Twoje dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

Dobrowolnie wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim w celu wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym,
wykonania zadanie okres§lonego w przepisach prawa.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z powyzszym tekstem i zrozumienie przyshugujacych mi praw

Ostrowiec Swigtokrzyski, data ..........cooveeereeeiiriieieiieis POAPIS evvreiie e e,
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