PZON- .../
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 NIEPELNOSPRAWNOSCI DZIECKA DO LAT 16

(wtasciwe zaznaczy¢):
[ sktadany po raz pierwszy

O skladany [0) kontynuach orzeczenia (nie wcze$niej niz 2 miesiace przed uptywem waznosci posiadanego
orzeczenia)

0J Skladany (0] kontynuaCJQ OTrZ€CZEN1a (nie wezesniej niz 3 miesiace przed uplywem waznoéci posiadanego
orzeczenia dotyczy osob, ktore koncza 16 rok zycia w roku sktadania wniosku)

[J sktadany o zmiane¢ orzeczenia z powodu pogorszenia / zmiany stanu zdrowia

DANE PERSONALNE DZIECKA:

IMie PIEIWSZE....veeeeveeieievieeieeeeee e Imig¢ drugie........cceccvevvereencne NazZWiSKO.....oeceieieieiiie
Data UrodzZENIa ......cceiveieieieie e s MiEJSCE UrOUZENIA. .....c.vevieereieieieee s
Numer aktu urodzenia dziecka ..........ccccovveveveiiivicvc e ObyWatelStWO ......ccccoviiveiicieie e
pese ) LI LT L LI

Telefon KONTAKIOWY ......cc.coviiiiiiiicic e

Adres zameldowania na pobyt staty:

Miejscowosé 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 : (wpisac, jezeli jest inny niz wskazany powyzej)

Miejscowos$é Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta




DANE PERSONALNE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OPIEKUNA

PRAWNEGO/WNIOSKODAWCY::

(w przypadku,

jezeli zostala ustanowiona opieka prawna

nalezy zalaczy¢ kserokopie¢ oraz oryginal do wgladu dokumentu ustanawiajacego opieke prawna)

IMig¢ PIETWSZE...eecveeevieeiiieeeeeiee e, Imie drugie........ccoceeeeeeneee NaAZWISKO.....veieeiieeiie e
Data urodzenia ........ccoceevevveerenveneennn IMIEJSCE UFOUZENIA. ......veveeeeeieie sttt
Seria i numer dokumentu t0ZSamosCi ........c..ccoeevevenennee. Obywatelstwo........ooiiii e,

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

Adres zameldowania na pobyt staty:

Miejscowos¢ 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 :(wpisaé, jezeli jest inny niz wskazany powyzej)

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celéw: ( whasciwe zaznaczy¢)

uzyskania zasitku pielegnacyjnego

uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
korzystania z karty parkingowej

korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Oooooooo

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

ZAKRES SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM OPIEKI I PIELEGNACJI:

1. Porusza si¢ ( whasciwe zaznaczy¢) : [1 samodzielnie [ na wozku inwalidzkim [J 0 kulach [1z pomocg osoby
drugiej
2. Przyjmuje pokarmy( wiasciwe zaznaczy¢) : [ samodzielnie [ jest karmione przez druga osobg
3. Czynno$ci samoobstugowe ( np. mycie, ubieranie si¢ itd. ) wykonuje ( whasciwe zaznaczy¢) : [] samodzielnie
[J z pomoca drugiej osoby
4. Rodzaj i czestotliwosé zabiegdw pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i leczniczych wykonywanych w ciggu
dnia:



5. Czestotliwos¢ wizyt i badan lekarskich:

SYTUACJA SPOLECZNA DZIECKA :

1. Dziecko [1nie uczgszeza [ uczeszeza do (whasciwe zaznaczy¢) @ [ ztobka
przedszkola: [ ogdlnodostgpnego [ integracyjnego [ specjalnego
szkotly: [1ogolnodostepnej [ integracyjnej (] specjalnej
[ o$rodka szkolno- wychowawczego

2. Inne istotne informacje dotyczace dziecka:

OSWIADCZAM, ZE

1. O dziecko moze przyby¢ [1 nie moze przyby¢ na posiedzenie komisji ( jezeli nie, nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu obtoznej,
dtugotrwatej choroby).

2. [ nie skladalem [ sktadalem uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
1 OtrZzymatem OTZECZENIC NI......cevueeruveeiiriieeieeie e eieeieseeeieeneeans terMIN WAZNOSCT c.vveeneieeieeieeiieieee st
3. W razie stwierdzonej przez zesp6t 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
kosztow we wlasnym zakresie.

4. Informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda pociaga za soba odpowiedzialno$¢ karng przewidziang w art. 233 § 1
i 2 Kodeksu Karnego.

data i podpis Wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zalaczyé:

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

2. Po$wiadczone za zgodnos$¢ z oryginatem kserokopie kart leczenia szpitalnego (o ile takie leczenie miato miejsce) lub
kserokopie kart leczenia szpitalnego wraz z oryginatlem w celu uwierzytelnienia przez pracownikow Zespotu.

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

4. Oryginat aktu urodzenia dziecka tylko do wgladu.

Uwaga!



We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki. W przypadku gdy wniosek bedzie zawieral pola niewypelnione,
wnioskodawca zostanie wezwany do jego uzupelnienia. Do wniosku nalezy réwniez zalaczy¢ wszystkie wymagane
zalaczniki.

KLAUZULA INFORMACYJNA
DLA KLIENTOW POWIATOWEGO ZESPOLU DS. ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
W ZYWCU

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osob 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 Niepetnosprawnoséci w Zywecu:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespot ds. Orzekania
o Niepetosprawnosci w Zywcu, ul. Ks. Prat. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec.

2. Podmiotem przetwarzajagcym 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.

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

4. Zebrane dane osobowe sg przetwarzane przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnos$ci
w Zywecu na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych, w celu realizacji
zadania ustawowego wynikajacego z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
1 spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych oraz rozporzadzen wykonawczych do tej ustawy
tj. w celu wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci.

5. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego na
administratorze danych.

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

7. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane w czasie okreSlonym przepisami prawa oraz zgodnie

z rzeczowym wykazem akt PCPR w Zywecu.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

9. 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 s3 przetwarzane niezgodnie z przepisami prawa.

10. Przystuguje Pani/Panu prawo do:

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

b) sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO,

€) zgdania usunigcia danych po uptywie okresu, o ktorym mowa w pkt. 7.

11. Pani/Pana dane osobowe nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie

profilowania.

12. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w przypadku braku podania danych

osobowych realizacja zadania przez Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepelnosprawnoéci w Zywcu
bedzie niemozliwa.

o

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


mailto:iodo@marwikpoland.pl

