PZON- .../ s
Nr sprawy

Data wplywu wniosku

POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W ZYWCU

ul. KS.PR.ST. SLONKI 24 tel: ( 33) 861-70-49

WNIOSEK

W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

(wlasciwe zaznaczy¢):

[0 sktadany po raz pierwszy

O skladany [0) kontynuach orzeczenia (nie wcze$niej niz 2 miesiace przed uplywem waznos$ci posiadanego

orzeczenia)

[0 sktadany o zmiang orzeczenia z powodu pogorszenia / zmiany stanu zdrowia

DANE PERSONALNE OSOBY ZAINTERESOWANEJ/ WNIOSKODAWCY':

Imie pierwsze........cceveeveeennne

Data urodzenia ........coeeeuvvee...

Obywatelstwo............c.ccueuee.

Telefon KONtaKIOWY..........ccviiiiiiiiecee s

Adres zameldowania na pobyt staty:

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta
Adres zamieszkania: ( wpisa¢, jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na pobyt staty )

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta
Adres do korespondencji . (wpisa¢, jezeli jest inny niz wskazany powyzej)

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta




DANE PERSONALNE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/WNIOSKODAWCY:
( dotyczy os6b ktére ukonczyly 16 rok zycia, a nie ukonczyly 18 roku zycia); PELNOMOCNIKA
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO ( w przypadku jezeli zostala ustanowiona opieka prawna lub

udzielone pelnomocnictwo nalezy wypelni¢ ponizsze dane oraz zalaczyé kserokopie¢ oraz oryginal do
wgladu udzielonego pelnomocnictwa lub dokumentu ustanawiajacego opieke prawna).

IMig¢ PIETWSZE...eeeveeeriieieieeeeeiee e, Imie¢ drugie.......ccooceeieeiiiiiens NaZWISKO....oeecviieiiiiii e
Data urodzenia ........cccceovevrenieieeeennn. MIEJSCE UFOAZENIA. ...ttt
Seria i numer dokumentu toZsamosci .........cceeeveeeeeennee. Obywatelstwo. ...

eeser L L) LV LT U O O L) L) 1Y

Adres zameldowania na pobyt staty:

Miejscowos$é Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta
Adres zamieszkania: ( wpisaé, jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na pobyt staty )

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta
Adres do korespondencji :(wpisaé, jezeli jest inny niz wskazany powyzej)

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow: ( wiasciwe zaznaczyc)

odpowiedniego zatrudnienia
szkolenia
uczestnictwa w warsztatach terapii zajgciowej
koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
korzystania z karty parkingowej
korzystania ze $§wiadczen pomocy spotecznej
uzyskania zasitku pielegnacyjnego
uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego
korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odr¢gbnych przepisow
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

I N A A

( nalezy wpisa¢ cel podstawowy jezeli zaznaczono wigcej niz jeden cel)



UZASADNIENIE WNIOSKU:

1. Sytuacja spoleczna: stan cywilny (wiasciwe zaznaczy¢) : [ kawaler/ panna
[ zonaty/ zamezna
[) rozwiedziony/ rozwiedziona
[l separowany/ separowana
1 wdowiec/ wdowa
2. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych (whasciwe zaznaczyé): [ samodzielnie [1z pomocg [ opieka
- poruszanie si¢ (whasciwe zaznaczy¢): [1 samodzielnie ] z pomoca [] opieka
- prowadzenie gospodarstwa domowego (wtasciwe zaznaczy¢): [ | samodzielnie [z pomoca [ opieka

3. Sytuacja zawodowa:

wyksztatcenie (whasciwe zaznaczy¢): [ podstawowe [ zasadnicze zawodowe [ rednie [ wyzsze
ZAWOW WYUCZOTY ....eteuteeutieuteeaieeteesteeateesheesbeesae e b e e be e et e sa st ah bt es bt e s b e e et e a s e oo b e e 1E e ea R e e s R e e e e nbe e ah b e aR b e e a R e e e e esneaaneennennneanrean
aktualnie wykonuje pracg zarobkowa (whasciwe zaznaczy¢): [tak - zawod wykonywany ...........ccccccceeueneee. [ nie

OSWIADCZAM, ZE

1. 00 moge przyby¢ samodzielnie [J moge przyby¢ z opiekunem [J nie moge przyby¢ na posiedzenie skladu
orzekajacego ( jezeli nie, nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos$¢ wzigcia udziatu
w posiedzeniu z powodu obtoznej, dtugotrwatej choroby),

2. [ nie skladalem [ sktadalem uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
1 OtrZzymatem OTZECZENIC NI.......evuveeuveeieriieeieeie e eeeeie e eieenieens terMIN WAZNOSCT c.vveenvieiieiieeiieieee st

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich
kosztéw we wlasnym zakresie.

5. Informacje podane we wniosku i zatacznikach sa zgodne z prawdg oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda pocigga za soba odpowiedzialno$¢ karng przewidziang w art. 233 § 1
i 2 Kodeksu Karnego.

data i podpis Wnioskodawcy

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC:

1. Oryginal zaswiadczenia o stanie zdrowia wydanego przez lekarza stanowigcego zalacznik nr 1 do
niniejszego wniosku (zaswiadczenie winno zawieraé pieczatki i podpisy w przeznaczonych do tego miejscach
oraz musi by¢ wypelnione czytelnie).

2. Poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem kserokopie kart leczenia szpitalnego (o ile takie leczenie miato
miejsce) lub kserokopie kart leczenia szpitalnego wraz z oryginalem w celu uwierzytelnienia przez
pracownikow Zespotu.

3. Poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatlem kserokopie innych dokumentéw dotyczacych stanu zdrowia
mogacych mie¢ wplyw na ustalenie stopnia niepelnosprawnosci (np. historia choroby, wyniki badan
diagnostycznych, konsultacje specjalistyczne itd.) lub kserokopie tych dokumentow wraz z oryginatami
w celu uwierzytelnienia przez pracownikow Zespotu.

Uwaga! We wniosku nalezy wypehié wszystkie rubryki. W przypadku gdy wniosek bedzie zawieral pola
niewypetnione, Wnioskodawca zostanie wezwany do jego uzupeinienia. Do wniosku nalezy rowniez zalaczy¢ wszystkie
wymagane zalaczniki.



KLAUZULA INFORMACYJNA

DLA KLIENTOW POWIATOWEGO ZESPOLU DS. ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI

W ZYWCU

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie
danych zwane dalej ,,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w
Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawnoéci w Zywecu:

1.

2.

o

10.

a)
b)
c)
11.

12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania

0 Niepetosprawnosci w Zywcu, ul. Ks. Prat. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec.

Podmiotem przetwarzajacym w imieniu Administratora jest Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej, ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa na podstawie umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych.

W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi mozna kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych,
e-mail iodo@marwikpoland.pl

Zebrane dane osobowe sg przetwarzane przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Zywecu na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych, w celu realizacji
zadania ustawowego wynikajacego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej

1 spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych oraz rozporzadzen wykonawczych do tej ustawy
tj. w celu wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypehienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze danych.

Dane osobowe moga by¢ udostgpniane innym podmiotom w celu prawidlowej realizacji zadan na
podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych lub instytucjom uprawnionym do
przetwarzania danych osobowych na mocy przepisow prawa.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane w czasie okreslonym przepisami prawa oraz zgodnie

z rzeczowym wykazem akt PCPR w Zywcu.

Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.
Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony danych Osobowych (na adres
Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa), gdy stwierdzone
zostanie, ze dane osobowego sg przetwarzane niezgodnie z przepisami prawa.

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udost¢pnianie dane osobowe
nie moga ujawnia¢ danych osob trzecich,

sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO,

zadania usunigcia danych po uptywie okresu, o ktérym mowa w pkt. 7.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w przypadku braku podania danych
osobowych realizacja zadania przez Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepetnosprawnoséci w Zyweu
bedzie niemozliwa.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ oraz akceptuj¢ powyzsze informacje.


mailto:iodo@marwikpoland.pl

