Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
N SPrAWY oo Strzyzow, data .........ccccveeeeveeenieen,

Imi¢ 1 NAZWISKO AZICCKA ...c.eveieiiiieciieeeee ettt
Data i miejsce Urodzenia dZIECKA ..........cooviiiiiiiiiicie s
NI PESEL UZIECKA ...t bbbttt bbbt
Nr i seria dowodu tozsamosci dziecka. ... ..o
Adres zameldowania AZIBCKA ..........cccviiiiiiiiii bbb
Adres PODYIU AZIBCKA .......oveeieiiice ettt reeee s nnas
Imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego dZieCKa ..........cccveviieriienieeiiieeiierieeeeee e
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dzZieCKa ............cccevvveveeieiievesie e
PESEL przedstawiciela ustawowego dzieCKa ..............coiiniiriiiiii e
Rodzaj, seria i numer dowodu tozsamosci opiekuna prawnego dziecka............................
Adres do KOreSPONAENC]I. .. ..uutitt ettt ettt et e et et et et e e aans
NI telefonu: ..o,

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Strzyzowie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

Uzyskania $wiadczenia pielegnacyjnego,

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

Uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

spetniania przez osobg przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca
1997 r. — Prawo o ruchu drogowym (Dz.U. z 2020 r. poz. 110 tj.)

6. Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisoéw (wymieni¢ jakich)

agbrwbhE

LTSI 010 T8 ) A

Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera/pobierato zasitek pielegnacyjny,

2. skladano/nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
LT YOO PR TSP
Z JaKIM SKULKIBIM ...t
- czy odwotano sie od poprzedniego orzeczenia tak/nie
Z JAKIM SKULKIBIM ...ttt bbbttt

3. dziecko moze/nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z
powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy konieczno$ci 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.
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Uzasadnienie wniosku:

1. Tlo$¢ 0SOb W rodZInie ......cceeveveeiieniieiienieeieeeeen,
2. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie/ z pomoca...............cu........

b) poruszanie si¢ samodzielnie/ Z POMOCE...........ccuvevuierieeriereeriecteeieereecte e

c) komunikowanie si¢  calkOwite /OZraniCZoNE...........coovvrererieieiienienie e
3. korzystanie ze sprz¢tu ortopedycznego ( podac 10dzaj ) ...cceeevveerieeniieiiieieeee e

4. dziecko uczeszcza do : zlobka / przedszkola / szkoty (poda¢ klas¢ i rodzaj placowki:
ogolnodostepna/integracyjna/specijalna ) ......oceveiieirieiieiiesiese e

Aktualny wniosek dotyczy zmiany stanu zdrowia w stosunku do posiadanego prawomocnego
orzeczenia TAK/NIE.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy/a
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia skladane wraz z wnioskiem jest wazne przez 30
dni od dnia wypelnienia przez lekarza!

Do wniosku nalezy dotaczy¢ kserokopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalami
dokumentacji medycznej dziecka (kartoteki, karty szpitalne, wyniki istotnych badan itp), lub
kserokopie 1 oryginaty do wgladu celem potwierdzenia za zgodnos$¢.

Do wniosku nalezy dolaczy¢ kserokopie konsultacji lekarzy specjalistow w leczeniu ktérych
dziecko pozostaje oraz (w przypadku skladania o ponowne ustalenie niepelnosprawnosci)
poprzednie orzeczenie o niepelnosprawnosci, a takze w przypadku dzieci uczacych si¢ -
opini¢ wychowawcy klasy na temat funkcjonowania w szkole.



KLAUZULA INFORMACYJNA
OBOWIAZUJACA W POWIATOWYM CENTRUM POMOCY RODZINIE W STRZYZOWIE

POWIATOWYM ZESPOLE DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W STRZYZOWIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. 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. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016r.),
informuje, ze:

1.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Strzyzowie -
Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Strzyzowie, majace swoja siedzibe przy ul.
Parkowa 7, 38-100 Strzyzéw (Nr telefonu kontaktowego - tel. (17) 221 14 53 lub (17) 221 14 54, fax. (17) 2761
041, adres poczty elektronicznej email: pcpr@strzyzow.un.pl. Inspektor Ochrony Danych -
iod@pcprstrzyzow.pl;);

Pozyskane dane osobowe przetwarzane beda na podstawie przepisow prawa wynikajacego z art. 6 ust.1 lit ¢
RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO - (tj. wydawania orzeczen o niepetnosprawnosci - na podstawie ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych oraz
przepisow wykonawczych do ww. ustawy);

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji obowiazku prawnego cigzacego na
administratorze (tj. realizacji zadan wynikajacych z zakresu dziatalnos$ci instytucji);

Podanie danych osobowych do spetnienia w/w celu jest wymagane, poniewaz wynika z przepisOw prawa,

a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci wszczecia postgpowania
administracyjnego i realizacji ustawowych zadan cigzacych na administratorze;

Pani/Pana dane bedg przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne, wynikajace z przepisdOw prawa zawartych
w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowigzujacym w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie

w Strzyzowie, przez okres wymagany w zwiazku z kategorig archiwalng. Ponadto okres przechowywania moze
si¢ wydhuzy¢ np. z uwagi na sytuacje dochodzenia roszczen;

Administrator moze przekaza¢ Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorca danych moga by¢ podmioty
uzyskujace dostep do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa;
Administrator nie przekazuje Pani/Pana danych do panstwa trzeciego ani do organizacji mi¢dzynarodowych

w rozumieniu RODO;

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do treSci swoich danych, ich sprostowania, przenoszenia
i usunigcia, a takze prawo do ograniczenia przetwarzania danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, jezeli nie jest to ograniczone poprzez inne przepisy prawne;

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
ogoblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r;

W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowal wobec Pani/Pana
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze

w przypadku nie udzielenia zgody na ich przetwarzanie nie bedzie mogla/mégl Pani/Pan
realizowa¢ swoich praw wynikajacych z trybu post¢powania przy wydawaniu orzeczen
o niepelnosprawnosci.

Oswiadczam, Ze zrozumialem wszystkie informacje wyzej podane i wyrazam zgode na

przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w treSci niniejszego wniosku oraz
w zakresie niezbednych potrzeb wynikajacych z trybu postepowania przy wydawaniu
orzeczen o niepelnosprawnosci.

/ podpis osoby zainteresowanej/
/lub jej przedstawiciela ustawowego/






Zaswiadczenie lekarskie jest wazne 3 miesigce od daty wystawienia!

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej MIi€JSCOWOSE .
lub praktyki lekarskiej Data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

IMIQ 1 NAZWISKO ..
Data i miejsce urodzenia
AAIES ZAMIESZKANIA ....eevveiieiieeiiesie ettt et e et este et eareesbeeseeaneesbeentesneesteeneesrensseeneens
Nr i seria dowodu osobistego (paszportu)
PESEL

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

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



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
ZAKIESIE ... e

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rok) .......ccceevveereiierieniieeniieienieeeeeeeee e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok) ..............

W/w Pan(i) wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej
egzystencji. Tak/Nie*

Pieczatka i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie

UWAGA!

W przypadku niemoznosci wziecia udzialu w posiedzeniu skladu orzekajacego nalezy
potwierdzi¢ ponizszy zapis pieczatka i podpisem lekarza:

W/w Pan(i) jest niezdolny(a) do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci z powodu dhugotrwatej i nierokujacej poprawy
choroby, uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

Pieczatka i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢





