UWAGA! Nalezy wypelnia¢ czytelnie wszystkie pola druku
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

Nr sprawy PCPR-PZ0.720. D.202.... dnia ..o,

Imie¢/imiona i nazwisko dzieCKa
Nr PESEL dziecka [ r

Seria i Nr dokumentu tozZsamosci oraz jego rodzaj ..............ccccoocviiiiiiiiiii i
(dowdd osobisty, paszport, legitymacja szkolna, odpis skrocony aktu urodzenia)

Data i miejsce urodzenia dzieCKa = e
ObywatelStWo e

AAres zameldoWania dZIECKA oo e e —————————————
Adres pObth dZiECkaOes'li INNY NEZ ZAMEIAOWANIA) +v v s vsansssssssssse s rasssssssss s st s s s e st s e e s s e st st e s s e e s s e e s e e es

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ...

Data i miejsce urodzenia przedstawiciela USLAWOWEGO ..........cccveiveiieiiiiiiiiiesieee e
ObyWatelStWo s
Seria i Nr dokumentu tozZsamosSci 0raz jego rodzaj ..............ccccoooviiiiiiiiiiiiiie
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka rr 0l
Adres zameldowania/pobytu przedst. Ust. dZIECKA  ......ccveiiiiieiicceccce e
(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu, nr lokalu)
Adres do KOreSpONAENCII s
(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, nr domu, nr lokalu)
Numer telefonu kontaktowego ..........ccccoccevveiiiiennn, Adres e-mail ........cccccooeeiieiii

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Stalowej Woli

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

[] zasilku pielegnacyjnego ] $wiadczenia pielegnacyjnego
[] uzyskania urlopu wychowawczego ] korzystanie z innych ulg i uprawnien
w dodatkowym wymiarze na podstawie odrebnych przepisow
[] zamieszkiwania w oddz. pokoju ] inne (Jakie?) o

Cel podstawowy ztozenia wniosku /prosze zaznaczy¢ JEDEN cel/:

[ ] zasitku pielegnacyjnego ] $wiadczenia pielggnacyjnego
[] uzyskania urlopu wychowawczego ] korzystanie z innych ulg i uprawnief
w dodatkowym wymiarze na podstawie odrgbnych przepiséw
[ ] zamieszkiwania w oddz. pokoju ] inne (jakie?) e

Oswiadczam, ze:
1. Sktadano / nie sktadano* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci;
jezeli sktadano, to z jakim skutkiem: orzeczenie Nr ..................ccoevvvvcvvcvnenen... Wazne do ..o

2. Dziecko moze / nie moze* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego
(jezeli nie moze, to nalezy zalqczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajqce niemozno$é wzigcia udziatu w posiedzeniu z
powodu dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby)

3. Sytuacja spoteczno-zawodowa dziecka:
[] dziecko uczeszczal nie uczeszcza* do ztobka

[] dziecko uczeszczal nie uczeszcza* do przedszkola: [] ogélnodostepnego®, [ ] integracyjnego*, [ ] specjalnego*
W WYMIArZe .....ocevvenennes godzin tygodniowo
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4. Dziecko uczeszcza samodzielnie*/ niesamodzielnie*, w wymiarze ............... odzin tygodniowo do:
e

[] szkoty ogélnodostepne;j /z internatem*/

[] szkoty integracyjnej /oddziat integracyjny*/
[] szkoty specjalnej /z internatem*/

[] szkoty specjalnej - oddziat specjalny*,

[ ] oérodka szkolno-wychowawczego*

e Korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnego, w wymiarze .............. godzin tygodniowo
e Korzysta / nie korzysta* ze: [ ] $wietlicy szkolnej, [ ]stotéwki szkolne;.
e Korzysta ze sprzetu rehabilitacyjnego: [ JTAK =10dZaj .......oovniiiniiiiiiieiie e [ INIE

5. W razie stwierdzonej przez =zespOt orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych zlozone zas§wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
wlasnym zakresie.

6. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie begdacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadom ponoszenia ich kosztow we wlasnym
zakresie.

7. Jestem $wiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajagca do wydania
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, przewodniczacy powiatowego zespotu zawiadamia na pisSmie osobg
zainteresowang o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem,
ze nieuzupelnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

8. Zobowiazuje si¢ powiadomié Zespdt o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postgpowania w sprawie (art.
41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

9. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu
karnego oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Do wniosku dolaczam:

1. oryginal zaswiadczenia o stanie zdrowia wydanego przez lekarza leczacego zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby
zasadniczej i chorob wspotistniejacych, potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych, wydane nie wcze$niej, niz na
30 dni przed dniem zlozenia wniosku przez lekarza, pod ktorego opicka znajduje si¢ osoba zainteresowana;

2. uwierzytelnione kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne ze szpitala, karty wizyt u lekarza
rodzinnego lub/i specjalisty/ow w przychodni, badania specjalistyczne, konsultacje, wyniki opisowe badan RTG, RM, KT, USG,
zaswiadczenia lekarzy specjalistow (w oryginale) i inne dokumenty medyczne - potwierdzajace aktualny stan zdrowia;

3. kserokopia odpisu skroconego aktu urodzenia dziecka (oryginat do wgladu) lub kserokopia innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos$¢ dziecka (oryginat do wgladu).

Whiosek skladany:
U po raz pierwszy
[J z powodu pogorszenia stanu zdrowia
[J z powodu uptywu waznosci orzeczenia

* niepotrzebne skresli¢ podpis przedstawiciela ustawowego dziecka!

Y'w przypadku sktadania wniosku przez o$rodek pomocy spolecznej na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych nalezy przedstawi¢ dowod wyrazenia zgody przez
przedstawiciela ustawowego

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w

sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informujg, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Stalowej Woli, ul. 1-go Sierpnia 12, 37-450 Stalowa Wola, telefon: 15 643 37 03 w
zakresie danych zbieranych w formie tradycyjnej (papierowej) i w prowadzonych przez siebie bazach danych Elektronicznego Krajowego System Monitoringu Orzekania o Niepelosprawnosci
(EKSMOON). Petnomocnik Rzadu do Spraw Osob Niepetnosprawnych i Minister whasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego sa wspdtadministratorami, w rozumieniu art. 26 ust. 1 RODO, danych
zgromadzonych w systemie EKSMOON przez Powiatowy Zespot.

2) Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowa¢ za posrednictwem adresu e-mail: iod@pcprstalowawola.pl lub pisemnie kierujac korespondencj¢ na adres
Administratora. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych Pelnomocnika Rzadu i Ministra wlasciwego do spraw zabezpieczenia spotecznego dostepne sa pod ich adresami stron internetowych.

3) Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu prowadzenia postgpowania tj. rozpatrzenia wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci, gdyz jest to niezbedne do wypehienia obowiazku
prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) w zw. z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych.

4) Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglgdnieniem okresoéw przechowywania okreslonych w przepisach szczegélnych, w tym przepisow
archiwalnych, tj. 10 lat od daty uplywu waznosci orzeczenia.

5) Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

6) Panstwa dane osobowe nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Unig¢ Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

7) W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych, przystuguja Pafstwu nastepujace prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

¢) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), W sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

8) Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwiazku z ciazacym na Administratorze obowiazkiem prawnym jest obowiazkowe, a ich nieprzekazanie skutkowa¢ bedzie brakiem realizacji celu, o ktorym
mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wplywu na rozpoznanie sprawy.

9) Panstwa dane moga zosta¢ przekazane podmiotom zewngtrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie
przepisow prawa.
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INFORMACJA

0 zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
przez osobe ubiegajqgcq sie o orzeczenie o niepetnosprawnosci

Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 orzeczenie ...
Imie¢ i nazwisko dziecka s
Data urodzenia
Adres zameldowania/pobytu USRS
Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:
1. dziecko jest: [ ]lezace[ ] porusza sie: [ ] samodzielnie [ ] o kulach [ ] na wozku inwalidzkim
[ ]z pomocg drugiej osoby;
2. przyjmuje pokarmy: [ ] samodzielnie [_]jest karmione przez druga osobe
[]wymaga stosowania specjalnej diety (JaKI€J?) ..ot
3. rodzaj ograniczenia innych czynno$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnoS$ci
FIZJOIOGICZNYCN, THP. )it bbbt eneas
4. rodzaj i czgstotliwos¢ zabiegdw pielegnacyjnych wykonywanych w ciggu dnia ..........cccueeeneeee.
5. rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem
W ciagu:
410 N
1070101 |- R PP
TTUIESTGCA +eeeuvreeenereeeiureeateeeensseeetreesuseeasseeeasseeessseeeanseeensseesnsseeansseeansseennseeenssesansseeessaessnbeeesnneeensseesns
6. czestotliwos¢ wizyt lekarskich:

w domu: w tygodniu ............... W MIESIACU. ...ovvrrirnnene,

poza domem: w tygodniu ............... W MIESIACU. ..o

Prawdziwos¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

miejscowosé data podpis osoby ubiegajacej si¢

0 wydanie orzecz. o niepetnospr.






Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

Imi¢ nazwisko dziecka
Data urodzenia

Adres zameldowania/pobytu
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MiejSCOWOSE ...ooovvviiiiiiiiii e

Data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA!
wydane dla potrzeb Zespotu do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Stalowej Woli

(wypelnia tylko j e d e n lekarz)

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (tylko 1 rozpoznanie i w jezyku polskim):

2. Przebieg SChOrzenia POUSIAWOWEGO ......ccviiiieiieie ettt e st esre st e e st e te e besbe e e be st e sbesseestesteesbeseesbeeneeseentesaes

3. Uszkodzenia innych narzadow, uktadéw, choroby wspotistniejace ..........ccvoiiiiiiiniiiie i

4. Rokowanie (mozliwos$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitaCja ............cooveiveieiiiiiiii

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, $rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w
EYIT ZAKIESIE ..ttt bbb et b kbt bR bbb bbb bbbt bbbt

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji medycznej
istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (W zalgCzeni) .............cccoovevviiiiiiiic i s

7. Czy u w/w dziecka nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia (dotyczy ubiegajgcych sie¢ 0 ponowne
orzeczenie) [] TAK [ ] NIE

.............................................................................. pieczqtka 1 podpis lekarza
dodatkowe uwagi lekarza wystawiajacego zaswiadczenie wystawiajacego zaswiadczenie
1

Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od dnia jego wystawienia.

Brak pieczatek podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie lub/i podpisu lekarza powoduje niewazno$¢ zaswiadczenia




