Numer sprawy:
PZOON.70. ......cccuvene. 2023

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

Numer poprzedniej sprawy: | e,

............................. Miejscowos¢ i data

UWAGA: W przypadku ponownego ubiegania si¢ o przyznanie niepelnosprawnosci wniosek nalezy zlozy¢
nie wczesniej niz na 30 dni przez wygasnieciem waznosci poprzedniego orzeczenia!!!

Imig 1 NAZWISKO AZICCKA ...\ttt e e ettt et et et et et et e et e et et e et e e e e te e nebre e seneeneans
NUMET PESEL AZIGCKA. . ... .ttt et et et et et et e e e et e e et et et et e e e e eaeneanenes
Numer i seria dowodu osobistego/leg.szkolnej/aktu urodzenia dziecka...............cooiiiiiii i,
Data i migjsce urodzenia dZIECKA ... ......ouiieiiiit it e e
Adres zameldowania dZIECKa. .........o.uiii i e,

Adres zamieszKania AZIECKA ......ooviiiiiii e

Imi¢ i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEGO AZIECKA ..........o.vviuieii e
Numer PESEL przedstawiciela UStawOWego 0ZIECKA ..........oivirintitit it et ere e e
Numer i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka ..............coeviiiiiiiiiiiiiiiiiieee
Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dZIeCKa .............oooiiiiiiii
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka ...........cooviriiiiiiii i
TelefOn KONTAKEOWY ... e e e e e e

Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Ostrowcu Swietokrzyskim

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie mi orzeczenia 0 niepetnosprawnosci dla celow* :

koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 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

uzyskanie przez opiekuna zasitku pielggnacyjnego

uzyskanie przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Inne — korzystanie z ulg 1 uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw

Oswiadczam, ze:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

dziecko pobiera/ pobierato* zasitek pielegnacyjny,
sktadano/ nie skladano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, jesli sktadano to

(KIEdY?) e (z jakim skutkiem?) ... ..o
L2240 TSI« (0T N1 ,
dziecko moze/ nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),
w razie stwierdzonej przez zespét orzekajacy koniecznoéci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupehiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $§wiadomy wymogu ponoszenia kosztow
we wilasnym zakresie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka oraz moich przez Administratora Danych Osobowych
tj. Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim, ul. Swigtokrzyska 22,
27-400 Ostrowiec Swietokrzyski, w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku.

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



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

Uwaga !!! Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. ,Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnos$ci” — w oryginale.

2. Aktualne dowody leczenia: posiadane opinie i konsultacje lekarzy specjalistow, opisy zdje¢ RTG, Kkarty
informacyjne leczenia szpitalnego oraz inna dokumentacj¢ medyczna — kserokopie i oryginaly (oryginaly nalezy
przynies$¢ wylacznie do wgladu).

3. Posiadane orzeczenia o grupach inwalidzkich oryginaly i kopie (Zespo6t Orzekajacy).

Informacja o zakresie opieKki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem przez osobe¢ ubiegajaca si¢ o zasilek pielegnacyjny
lub $wiadczenie pielegnacyjne. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1. dziecko jest lezace / porusza si¢ samodzielnie / porusza si¢ o kulach / na wozku inwalidzkim / z pomocg drugiej osoby*
2. przyjmuje pokarmy samodzielnie / jest karmione przez druga osob¢ / wymaga stosowania diety™® .......................

5. rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciagu dnia, tygodnia,
00T (G153 2T PP
6. czestotliwos$¢ wizyt lekarskich w domu, poza domem, w tygodniu, W mMICSIACU ......ovverinrinierieirtereeeeeneaneeanannn

Sytuacja spoleczna dziecka

1. dziecko uczgszcza / nie uczeszeza* do przedszkola: ogoélnodostepnego / integracyjnego / specjalnego® w wymiarze
.................. godzin dziennie / tygodniowo*

2. dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej / integracyjnej / specjalnej* samodzielnie/ niesamodzielnie* w wymiarze
.................. godzin dziennie / tygodniowo

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

4. Kkorzysta / nie korzysta ze $wietlicy szkolnej / stotdéwki szkolnej*

* niepotrzebne skresli¢

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

OSWIADCZENIE o miejscu pobytu statego

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

Pouczony/a o treéci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzeé$nia 2010r. o ewidencji ludnosci (Dz. U. z 2022 r. poz. 1191
z poézn. zm.), zgodnie z ktdrym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem
z zamiarem stalego przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statego/ miejscem pobytu stalego 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 (Dz. U. z 2022 r. poz. 1138 z pézn. zm.) — kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdeg, podlega karze
pozbawienia wolnoéci od 6 miesigcy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien sktadania o$wiadczenia.

(podpis)



WAZNE 30 DNI OD DNIA WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA

stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosC i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
do 16-go roku zycia

wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

orzeczenie pierwszorazowe orzeczenie powtorne™*

L E3 sV IS I 1 -7 4 T (o T PP UPT PP
DAL UINOUZENIA . eeeeveeeeeee ettt e s s e s e s e e e nenmnnnnn
AAUTES ZANMTESZIKANIA et e e e e e e e e e e e e e e e a e e n e e e e eeeeneeeeeeaseneneaeeanaees

Nr i seria legitymacji Szkolngj .........cccccvvvvveveiicieeieceee, PESEL ...ooovviieeeeeeee e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

4. (Wypelni¢ w przypadku, gdv dziecko posiada chorobe narzadu wzroku)

WZIoK OP ez KOTEKCIT .. vttt e e e e ae s
W2zZrok OL Dez KOTEKCT .. vt e e
WZIOK OP Z KOTEKCT v vt e e e ettt e e e e
W2ZEOK OL Z KOTEKCTG ..o ettt e
Zwezenie pola WIdZenia ... ... ... e

ROZPOZNANIC ...t




5. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium

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

W/w dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej
egzystenciji.

W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w dziecka nastapilo / nie nastgpilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celdw orzeczniczych.

(pieczatka i podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢



Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez

Powiatowy Zespét 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 0sob fizycznych w zwigzku 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, ktorego siedzibg jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowcu Swigtokrzyskim,
ul. Swictokrzyska 22, 27-400 Ostrowiec Swietokrzyski, e-mail:  orzecznictwo@pcpr.ostrowiec.pl,
telefon 41 249 94 14
Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Ostrowcu Swietokrzyskim przetwarza Twoje
dane w celu wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci oraz orzeczenia
o wskazaniach do ulg i uprawnien.
Na podstawie:
e Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 100.)
e Ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. — Prawo o ruchu drogowym (tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 988 z p6zn. 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 postepowania, jako Wnioskodawca, Twoi Pelnomocnicy,
Uwaga: Organy publiczne, ktore moga otrzymywaé Twoje dane osobowe w ramach konkretnego postgpowania
zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego, nie sa 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 rdwniez obowiazku archiwizacyjnego wynikajacego z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.
W zwiazku z przetwarzaniem przez Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Ostrowcu Swietokrzyskim Twoich danych osobowych przystuguje Ci:
e  Prawo dostepu do swoich danych osobowych,
e Prawo do ograniczenia ich przetwarzania,
e Prawo do sprostowania swoich danych osobowych,
e  Prawo do usuniecia 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 cofniecia tej zgody w dowolny
momencie bez wptywu 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 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/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z2016r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.) przystuguje
Ci prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie przez Ciebie danych osobowych jest:
e  Dobrowolne, jest konieczne do zalatwienia sprawy,
e  Wymogiem ustawowym, wynika z przepisow Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 100.)
Twoje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowe;.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, profilowanie:
Twoje dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

Dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania
o Niepelosprawnosci 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 przystugujacych mi praw

Ostrowiec Swigtokrzyski, data ..................c...covvvennnnn POAPIS ettt



