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Do Powiatowego/Miejskiego

Zespotu do Spraw Orzekania

| o Niepefnosprawnosci
|
Miejsce na adnotacje urzedowe A e T T ol Sm———e o DR

Wniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

Whniosek sktadam:

U] Po raz pierwszy

Ow zZwigzku z wygasnieciem terminu waznodci poprzedniego orzeczenia
{na podstawie § 15 ust. 1 rozporzadzeniz Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spelecznej z dnia 15 lipca
2003 r. w sprawie orzekania o niepelncsprawnosici i stopniu niepelnosprawnosci)

J W zwiazku ze zmiana stanu zdrowia
(na pedstawie § 15 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospedarki, Pracy i Poiityki Spolecznej z dnia 15 lipca
2003 r. w sprawie orzekania o nispeinosprawncéci i stopniu niepelnosprawnosci)

Dane dziecka (osoby do 16 roku zycia):

Imig I NAZWISKO! titiiiiiiimiieniminnrrersrsrenscrsesirresesnsssssssnsssssssssnnnnnn .

Adres zamiesSzKani@.......vevviviiuivineeeeees S S rsainchsineras st RN R TR ST S

y (jesli inny niz adres zamieszkania) .......cocuveeeueeeveiseennnn

J

()}

Adres pobytu powyzej 2 miesie

Adres do kerespondencji (jesli inny niz adres ZAMICSZXANIG ) i ioiiisivnsssnnnnsvansasnnsansmensonmsvasssms s

-d

numr rons [ T

Dane przedstawiciela ustawowego dziecka:

Imie i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEGO tivrviriiinririiinienrrreneennes

Data urodzenia e MHRISCE UTOAZRNIA e wasge
pzser! | T 0 0 0 7 0 7 T 0 T amonrarer

Numer PESEL { f| i i L i 4 || BOyHateISIWO L e s i s

-Rodzaj dokumentu toZSamosCi . uuueeevrnvreeunesinienenii, SERIA I NUMEr s s
N T S RN B RS ot O R PSS AR G R E S Es

1 inny NiZ adres zamieSzkania). ... oo,

Adres do korespondenci

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



Wniosek skiadam dla celéw:

[J koniecznoéci zaopatrzenia w przedmioty

ortopedyczne i $rodki pomocnicze

[J korzystania z systemu $rodowiskowego

wsparcia w samodzielnej eqzystencii

(3 korzystania z ustug socjalnych,

opiekuniczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych

(] uzyskania zasitku statego
[ uzyskania zasitku pielegnacyjnego

Sytuacja spoteczna i rodzinna dziecka

uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
pielegnacyjnego

(] zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju
uzyskania przez opiekuna urlopu
wychowawczego w dodatkowym
wymiarze
korzystania z karty parkingowej
korzystania z ulg i uprawnien na
podstawie odrebnych przepiséw

LT inne (Wymieni€): vvemrvvvreveceseveesisinns

..............................................................

..............................................................

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:*

samodzielnie | z pomoca | pod opieka
Wykonywanie czynnosci
] J O
samoobstugowych
Poruszanie sie ] ] O

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:* [] nie [] tak, jesli tak, wymienié:.........

..............................................................

Dziecko [] nie uczeszcza/ [ uczeszcza* do placéwki o$wiatowej (np. ztobek,

przedszkole, szkofa, jakiej?): ...... R —

Oswiadczenia:

1. W imieniu dziecka [ ] nie sktadano/ [] sktadano* wniosek w sprawie

..............................................................

wydania orzeczenia o niepetnosprawnos$ci W dniU.........coovvvveeeeinn, B
Dziecko [] nie posiada/ [ ] posiada* orzeczenie o niepetnosprawnodci,
wydane w dniu.......cccoovvvnervnnniinn, I WazZhEdordnlsd winemasavssssiis r

Dziecko [ ] moze/ [] nie moze* przyby¢ na posiedzenie skiadu orzekajacego
(jesli nie, nalezy zalaczyé¢ zadwiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznoéd
wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu obloznej i dtuqotrwalej choroby).

Jestem swiadomy/a, ze jezeli przediozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest
niewystarczajaca do wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci, przewodniczacy
powiatowego/miejskiego  zespotu zawiadamia na piémie  przedstawiciela
ustawowego dziecka o koniecznodci jej uzupeinienia oraz wyznacza termin
zlozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupelnienie jej w
okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

Zobowiaqzuje sie powiadomi¢ Zespot 0 kazdej zmianie adresu do momentu
zakoriczenia postgpowania w  sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania
administracyjnego).

wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



5. Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
wynikajacej z art. 233. § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, ze dane zawarte
w powyzszym wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

Zataczniki:

1. Dokumentacja medyczna

Zaswiadczenie lekarskie zawierajace opis stanu zdrowia, wydane nie wczesniej,

niz na 30 dni przed dniem zioZenia wniosku przez lekarza, pod ktdrego opiekg
lekarska znajduje sie dziecko

3. Inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie niepeinosprawnosci (wymienic): .

podpis osoby zainteresowanej lub. jezeli nie posiada ona rdolnosc: do czynnosci prawnych. jej przedsiawiciela ustawowego: w przypadiu
skladania wniosku przez oSrodek pomocy spolecinej na podsiawie art, 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spolecznej oraz zatrudnianiu o0sdb niepetnosprawnych nalezy preedstawié dowéd wyrazenia zgody prre: osob¢ zainteresowanq iub j¢)
prredsiawiciela ustawowego

* wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



Polityka przetwarzania i ochrony danych osobowych PCPR

Informacja

o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Jarocinie*

D

3)

1)

3)

6)

2

8)

9

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespotu do spraw Orzekania
o Niepelosprawnosci w Jarocinie, zwanym dalej Zespotem.
Dane teleadresowe: ul. Dworcowa 2, 63-200 Jarocin. tel.: 62 505 45 82, e-mail: pcpr@pcprjarocin.pl

Z Inspektorem Ochrony Danych w Zespole mozna si¢ kontaktowaé wylacznie w sprawach dotyczace przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych. Korespondencj¢ kierowac na adres iod@powiat-jarocinski.pl

Zespol przetwarza Pani/Pana dane osobowe celem ustalenia niepelnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci.
Orzeczenia wydaje si¢ wniosek wniesiony przez osobg pelnoletnig lub przez przedstawiciela ustawowego.

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych realizowane bedzie na podstawie prawnej okreslonej przez art. 6 ust. 1 lit c
iart. 9 ust.2 lit b RODO* i wynika¢ bedzie z przepisow prawa okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepefnosprawnych.

Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym profilowane. Administrator nie planuje dalej
przetwarzaé danych osobowych w celu innym niz cel w ktérym dane osobowe zostaly zebrane.

Dostep do Pani/Pana danych osobowych znajdujacych sie w Zespole posiadaja tylko wytacznie upowaznieni pracownicy
i tylko w zakresie niezbgdnym do realizacji obowiazkéw stuzbowych. Odbiorcami moga by¢ podmioty upowaznione na
podstawie przepisOw prawa.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres przewidziany w ustawie o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych i zgodnie z przepisami kancelaryjno — archiwalnymi

obowigzujagcymi w Zespole wynikajacymi z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach.

Posiada Pani/Pan prawo (zadania): dostepu do swoich danych, do sprostowania (poprawiania) danych, do ograniczenia
przetwarzania danych i wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

Zakres Pani/Pana praw (Zadan) jest ograniczony i wynika zobowiazkow natozonych przez przepisy prawa na
administratora.

Posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna, ze
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

W przypadku kiedy Pani/Pan podaje swoje dane osobowe do przetwarzania na podstawie wynikajacej z obowiazujacego

przepisu prawa — podanie danych jest obowiazkowe, a niepodanie danych moze powodowaé nierozpatrzenie wniosku
o ustalenia niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci.

* Obowiazek informacyjny wobec osob, ktore dane dotycza, wynika z art. 13 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwictnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizvcznych w zwiazku z przetwarzaniem danyvch osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchyienia dyrektywy 95/46/WE (RODO)

(Imig, nazwisko osoby sktadajgcej wniosek)

Oswiadczenie

Zapoznalem si¢ z Informacja o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Zespole do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci w Jarocinie i rozumiem, ze dane osobowe bedg przetwarzane w celu
ustalenia mojej niepenosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci.

(Data i podpis osoby skladajacej wniosek)



