UWAGA! Nalezy wypelniaé czytelnie wszystkie pola druku

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA
O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

MIEJSCOWOSE .vvvvviirinriiisri e

Nr sprawy PCPR-PZO.721. 202.... data s

Imie/imionNa i NAZWISKO e
PESEL rr

Adres zameldOWaNnIia e
Adres PODYLU (esli inny niz zameldowania) — seeeveesreesesee e e e re e re e be e e nreenre e e e ateenreeneenreas
Adres do KOreSpONAENCII e
Data i MIeJSCe UrOUZENIA e anes
ODbYWALEISIWO e re e
Seria i Nr oraz rodzaj dokumentu tOZSAMOSCI ......oooiiiiiiiiiiiee e
Numer telefonu kontaktowego ..........cccccceveveveeieciecnenne. Adres e-mail ..o

Imi¢/imiona i nazwisko opiekuna prawnego ...
(dotyczy wniosku sktadanego dla osoby pomiedzy 16 a 18 r.z. i ubezwlasnowolnionej)

Seria i Nr oraz rodzaj dokumentu toZSAmOSCI ......coooiiiiiiii e
(opiekuna prawnego dla osoby pomiedzy 16 a 18 r.z. i ubezwlasnowolnionej)

O bywatelstwo (OToT1cT 3= X £\ ) PPN

Adres zameldowania/pobytu 0pieKUNG PraWNEGO ........ccccoiiiiiiiiieieie et
PESEL opiekuna prawnego (F 0 00

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Stalowej Woli

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow:
odpowiedniego zatrudnienia,

szkolenia,

uczestnictwa w terapii zajeciowe;j,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,
korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,
korzystanie z karty parkingowej,

korzystania z systemu pomocy spotecznej,

uzyskanie zasitku pielegnacyjnego,

uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow,

INNE (JAKIE?) oottt bt bbbt b ettt

Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoteczna: stan cywilny []kawaler/panna [ ]zonaty/zamezna [ ]wdowiec/wdowa [ ]rozwiedziony/a separowany/a

2. zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

]

([

samodzielnie Z pomoca opieka
a. wykonywanie czynno$ci samoobstugowych ] ] L]
b. poruszanie si¢ w $rodowisku ] ] ]
c. prowadzenie gospodarstwa domowego ] ] []
3. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: [ ] TAK - 10UZa] .....ovoiiiiiiiiii e [ INIE
4. sytuacja zawodowa: wyksztatcenie [] podstawowe nieukoniczone i bez wyksztalcenia szkolnego
[] podstawowe [] zasadnicze [] érednie [Jwyzsze
zawod wyuczony
aktywnos$¢ zawodowa: []aktywny zawodowo [ ]bezrobotny [ Juczef/student [_]emeryt/rencista
zawod aktualnie wykonywany e e (D12 080D aktywnych zawodowo)

obecne zatrudnienie e (12 080D @Ktywnych zawodowo)



Oswiadczam, ze:

1. Pobieram $wiadczenie rentowe (nie dotyczy renty rodzinnej): [ITAK [ INIE
Jezeli TAK to jakie (prosze zalaczyé réwniez kopie orzeczenia):

] renta z tytutu cze$ciowej niezdolnosci do pracy [] rentainwalidzka z powodu inwalidztwa I gr.

] renta z tytutu calkowitej niezdolnosci do pracy [ ] rentainwalidzka z powodu inwalidztwa II gr.

] renta z tytutu catkowitej niezdolnoéci. do pracy [] rentainwalidzka z powodu inwalidztwa I11 gr.
i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji [] wojskowa renta inwalidzka

] renta rolnicza z tytutu niezdolnoéci do pracy [ ] policyjna renta inwalidzka

] renta rolnicza szkoleniowa [ ] rentaszkoleniowa

2. Aktualnie nie toczy si¢* (toczy si¢*) W mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym, jezeli tak, to prosze
podaé jakim: [ JZUS [JKRUS [ JMSWIA [[JWZO [JINNE.....ccouiiiniiiiiiiii e

3. Nie sktadatem* (sktadatem*) uprzednio wniosku 0 ustalenie stopnia niepelnosprawnosci:
jezeli tak, to z jakim skutkiem: orzeczenie PZONr ........cooevvviiniiininnn, wazne do .........eee.. (0] ) 1<) B

4. Moge* (nie moge*) samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego - (Jezeli nie, to nalezy zalgczyé zaswiadczenie
lekarskie potwierdzajgce Niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu obloznej i dlugotrwatej choroby).

5. Posiadam wazne orzeczenie — POdac JAKIE .........cverviererieriiierisieieee ettt st sre e (nazwa organu, nr orzeczenia),
ktore nie zawiera informacji, bedacych podstawg do korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow.

6. W razie stwierdzonej przez zespo6t orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub
obserwacji szpitalnych, uzupeliajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem Swiadom ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

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

8. Zobowiazuje¢ si¢ powiadomi¢ Zespot o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postgpowania w sprawie (art. 41
Kodeksu postgpowania 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.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. oryginal zaswiadczenia 0 stanie zdrowia wydanego przez lekarza leczacego zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby
zasadniczej i chorob wspotistniejagcych, potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych, wydane nie wczesniej, niz na 30 dni
przed dniem ztoZenia wniosku przez lekarza, pod ktérego opieka znajduje si¢ osoba zainteresowana;

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

3. oryginaly lub uwierzytelnione kserokopie: orzeczenie Lekarza Orzecznika ZUS lub KRUS o niezdolno$ci do pracy, orzeczenie KIZ o
posiadanej grupie inwalidzkiej lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci;

4. inne dokumenty, ProSZE POAAC JAKIC: ... .e.uiuint ettt ettt et ettt et e et e et e e et et e e et et et et e et et e e et e e e a ettt e e a e

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

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego?
* niepotrzebne skresli¢
podpis osoby zainteresowanej lub, jezeli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego; w przypadku
sktadania wniosku przez osrodek pomocy spolecznej na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych nalezy przedstawi¢ dowod wyrazenia zgody przez osobe zainteresowang lub jej
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 osob 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 Niepetnosprawno$ci 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 Niepetnosprawnosci
(EKSMOON). Petnomocnik Rzadu do Spraw Osob Niepetnosprawnych i Minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spolecznego sa wspotadministratorami, w rozumieniu art. 26 ust. 1 RODO, danych
zgromadzonych w systemie EKSMOON przez Powiatowy Zespot.

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowa¢ za po$rednictwem adresu e-mail: iod@pcprstalowawola.pl lub pisemnie kierujac korespondencje 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 postepowania tj. rozpatrzenia wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, gdyz jest to niezbgdne do wypelnienia
obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) w zw. z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych.

4) Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu z uwzglednieniem okresow przechowywania okre§lonych w przepisach szczegdlnych, w tym przepisow
archiwalnych tj. 10 lat od daty uptywu waznosci orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

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

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

7) W zwiazku z przetwarzaniem Pafistwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nastgpujace 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 whiesienia skargi do Prezesa Urzedu 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 realizagji celu, o ktorym
mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostepnianych dobrowolnie pozostaje bez wplywu na rozpoznanie sprawy.

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



UWAGA! Nalezy wypehiaé czytelnie wszystkie pola druku

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j Data ..o
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowial
(wypehnia tylko j e d e n lekarz)

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu
do Spraw Orzekania 0 Niepetnosprawnosci
w Stalowej Woli

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zameldowania/pPobytu

Seria i Nr oraz rodzaj dokumentu t0ZsamoSCl  ..........coooiiiiiiiiiii

PESEL (00l

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego - stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje, czas trwania, pobyty w
szpitalu, sanatorium

! Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od dnia jego wystawienia.
Brak pieczatek podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie lub/i podpisu lekarza, daty powoduje niewazno$¢ zaswiadczenia




4. Ocena wynikow leczenia, rokowania ( trwato$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy ), dalsze leczenie
i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie

8. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok) ..............
9. Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczng? (rok) ..............
10. Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
[ ] TAK [ ] NIE
11. W/wym. Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.
[ ] TAK [ ] NIE
12. Wiwym. Panl/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

[] TAK [ ] NIE
13. Czy u w/wym. Pana/i nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia (dowezy osob ubiegajgeyeh si o ponowne orzeczenie)
[] TAK [ ] NIE

dodatkowe uwagi lekarza wystawiajacego zaswiadczenie




UWAGA!

Nalezy wypelniaé czytelnie wszystkie pola druku pod rygorem nie rozpatrzenia wniosku

14. Szczegdtowa ocena funkcjonowania pacjenta w skali Barthel

Q dotyczy
U nie dotyczy ze wzgledu na rodzaj schorzenia

L/p

Nazwa czynnosci

Wartos¢ punktowa

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny.

Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu,

5 = wieksza pomoc (w jedng, dwie osoby, fizyczna), moze siedziec¢,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 = samodzielny.

Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynno$ci osobistych,
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow, goleniu (z zapewnionymi pomocami).

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny,

5 = czesciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezalezny (w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czesci garderoby).

Mycie, kapiel calego ciata
0 = zalezny,
5 = niezalezny.

Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)

0 = nie porusza si¢ lub <50 m, zalezny na wozku,

5 = niezalezny na wézku,

10 = spacery z pomocg jednej osoby >50m,

15 = niezalezny (ale moze potrzebowaé pomocy np. laski) >50.

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy (fizycznej, przenoszenia),
10 = samodzielny.

Ubieranie i rozbieranie sie.

0 = zalezny,

5 = potrzebuje pomocy, ale cze$¢ czynnosci moze wykonac bez pomocy
10 = niezalezny (w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.)

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub wystepuje konieczno$¢ wykonania lewatywy),
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to niesamodzielny,
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji

pkt.

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie




