WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci Nr 2 w Gorzowie Wikp. ul. Walczaka 110

Whiosek sktadam:

[ poraz pierwszy (] poraz kolejny [ pogorszenie stanu zdrowia

Nr sprawy:

Imig (imiona) i nazwisko...

PESEL_///////////

Data urodzenia............cooccvcccrinccivciinnrene . MII@JSCE UPOAZENIA.........o.ocooee e

Adres ZAMEIAOWANIA. ...t et e sen et ses et et et s et eeeeeseeeere e e s

AAIES PODYLUL ...ttt et ettt e et e et et s et e et

AAres do KOF@SPONAENC.............oou oot ses e eeeseee e s oo e eee e es e e eee e

Nr i seria dowodu 0SODISEEEO..................ocevoeeeieeeeceeee et Nr telefonu..........ccoeiiieciicicis

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego osoby ubezwtasnowolnionej lub opiekuna dziecka (nalezy wypetni¢
rowniez w przypadku wniosku sktadanego przez osobe niepetnoletnig, powyzej 16 roku zycia):

I (IMIONA) T MAZWISKO ... vttt et es et see s e e ees e s e ses e et et seees e et ee s e e e oo e oo

PESEL: ///////////

Adres do korespondenciji.... TS bramen s snas s amansitagens a1 AHs RARAR AR Y R RRERR RS e

Nr i seria dowodu osoblstego ........................................................................ Nr telefonu .........................................................

Zwracam sie z pro$bg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw: (odpowiednie zakresli¢)
1. odpowiedniego zatrudnienia uwzgledniajacego psychofizyczne mozliwoéci,

2. szkolenia, w tym specjalistycznego,
3. uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

koniecznoci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze utatwiajgce funkcjonowanie,

2B =

korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie sie korzystanie z
ustug socjalnych, opiekuriczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych,

uzyskania przez opiekuna swiadczenia pielegnacyjnego,

uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

korzystania z karty parkingowej zgodnie z art.8 ust.1 ustawy- Prawo o ruchu drogowym,

© L N oo;

korzystania ze Swiadczen pomocy spofecznej,

10. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

11. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

12. korzystania Z iNNYCH UL | UPTaWNIBN ..o eceeereeseeses oo st ses s s e mse e sse sessesseessssesseesssomsseessensnees

Uzasadnienie wniosku:

1) Sytuacja spoteczna stan cywilny:......cooooveevoevviirinnn, stan rodziny.....ecceveeevceeeernn,
sytuacja lokalowa: * dom / mieszkanie
2) Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:  samodzielnie; Z pOMocy; opieka
- wykonywanie czynno$ci samoobstugowych | O O
- poruszanie sie w srodowisku | Il | ]‘ (wtasciwe zaznaczy¢
- prowadzenie gospodarstwa domowego O O [ krzyzykiem)

3) Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: nie korzystam / KOrzystam*,z JakiEE0 ... ..uovrmeeeeeseeeeeeeeeseeeeseeee e eeseeeeeeeeeeeeresooe
4) Sytuacja zawodowa:

- wyksztatcenie................. verveeeeenenn. ZAWO...

obecne zatrudmenle i zawod wykonywany ......................................................................................................................



Oswiadczam, ze:

1. Pobieram / nie pobieram* $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (emerytura, renta, $wiadczenie przedemerytalne)
ot RledV s avmsmmnsvsipms

2. Sktadatem / nie sktadatem* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:

orzeczenie nr., I3 o [ - ——— .. stopien... cereneenee. WazZnNe do...

3. Posiadam / nie posnadam *orzeczenle innego organu orzeczniczego, ]ES|I tak to zakresllc nazwe organu: ZUS MSWlA MON
data wydania orzeczenia .

4. Sktadatem / nie skladafem* odwofanla od orzeczenia powratowego lub wojewddzkiego zespotu ds. orzekania o
niepetnosprawnosci

5. W razie stwierdzonej przez zespét orzekajacy koniecznoéci wykonania dodatkowych konsultacji specjalistycznych lub
obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem $wiadoma/y
wymogu ponoszenia ich kosztow we wiasnym zakresie.

6.Moge / nie moge * samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.

(Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemozno$é wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy chorohby).

7. Zobowigzuje sig powiadomi¢ Zesp6t o kazdej zmianie adresu pobytu do momentu zakoficzenia postepowania w sprawie art. 41 ustawy
z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania administracyjnego.

8. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy odpowiedzialnoéci za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 Kodeksu Karnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
orzeczniczego zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (tzw. RODO) TAK / NIE*

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu iflub adresu e-mail wpisanego we wniosku w celu

przekazania informacji dotyczacej postepowania orzeczniczego TAK / NIE*

Jestem Swiadomy, Ze jeieli przediozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, przewodniczgcy Zespotu Orzekajacego zawiadamia na pismie wnioskodawcg o koniecznosci jej uzupetnienia oraz
wyznacza termin ztozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okresionym terminie spowoduje pozostawienie
wniosku bez rozpoznania. .

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, ze zgodnie z ustawa z dnia 31 marca 2020r. o zmianie
ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem , przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020r. poz. 568)
przedtuzeniu ulegta waznosc orzeczen o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci wydawanych
przez powiatowe i wojewddzkie zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci. Orzeczenia zachowuija
wainos¢ do uptywu 60 dnia od dnia odwotania stanu epidemiologicznego lub stanu epidemii, jednak nie
dtuzej niz do dnia wydania nowego orzeczenia o niepetnosprawnosci albo stopniu niepetnosprawnosci.

(data i podpis wmoskodawcy Iub przedstawmela ustawowego

UWAGA!!!: Przy ubieganiu sie o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nalezy ztozy¢:

-Oryginat wypetnionego i podpisanego wniosku (doktadnie wypetni¢ kazda rubryke),

-Oryginat zaswiadczenia lekarskiego (wazne 30 dni od dnia wystawienia przez lekarza),

-Kserokopie wszelkiej dokumentacji medycznej mogacej mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepetnosprawnosci: karty
informacyjne ze szpitala, historia choroby, badania dodatkowe, opisy zdje¢, opinie, konsultacje i zaswiadczenia
lekarskie,

-Kserokopie poprzednich orzeczen (jesli byty).

*odpowiednie zakresli¢



e s T ————
lub praktyki lekarskiej miejscowosé, data

Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia.

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb powiatowego zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Imig i nazwisko....... ..o,
Data UrodzZemia. ... ...

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

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

2.Przebieg schorzenia podstawowego- poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

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

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

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

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

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

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

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

6.Uzywany sprzet ortopedyczny, $rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w
EYI ZAKEESIL. .....cvvuiiiciiiiiiininnncnrsnsrserinessreree s sessrsssese stusssssmsssssssseasns s asasas st sbosas sissensss sebasnsesssossenssensssenssesees

7.Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej potwierdzajacej rozpoznanie (w zalaczeniu)

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



Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?(data)......................
Od Kiedy posiada dokumentacje medyezna?(data)................ooooviiiiieee e

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

W/w Pan/i wymaga (nie wymaga) opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozliwosé samodzielnej
egzystencji.

W/w Panli jest trwale niezdolny/na do odbycia podroézy celem udzialu w posiedzeniu zespohu do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci Tak / Nie*

W przypadku trwalej niezdolnosci pacjenta do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu skladu
orzekajacego nalezy wypelni¢ zaswiadczenie lekarskie ponizej.

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

( pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego za$wiadczenie)

*odpowiednie zakresli¢

(miejscowos¢ i data (wypetnia lekarz)
Zaswiadczenie lekarskie
wypelni¢ obowigzkowo, ale wylacznie w przypadku trwalej niezdolnosci przybycia pacjenta na
posiedzenie skladu orzekajacego

Stwierdza sig, Ze Pan/Pani............couvoieiieeeriieeeceeeeceececeeeeeeeee e i 1 PEBBL: wonssmammiiimssrimrmmnens
jest trwale niezdolny/a do przybycia na posiedzenie sktadu orzekajacego z powodu :

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

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

(data, pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego)



KLAUZULA INFORMACYINA

Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci Nr 2 w Gorzowie WIlkp. spetniajac
obowigzek informacyjny towarzyszacy zbieraniu danych osobowych - art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych), informuje ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczgca Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gorzowie Wikp. z siedzibg w: ul. Walczaka 110, 66-400 Gorzéw
Wielkopolski, e-mail: orzeczenia@powiatgorzowski.pl

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowac we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email:
inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia procedury zwigzanej
z orzekaniem o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, o wskazaniach do ulg i uprawnien,
bad? na podstawie art.6b ust.1 w zwigzku z art. 3 ust 1-3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2018r. poz.511) oraz § 2 pkt
1-3 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dni 15 lipca 2003r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 2027)
w sprawie orzekania niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci oraz na podstawie art.6 ust 1
pkt. a, c, d, e Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych.

Administrator danych nie planuje przekazywac danych csobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy,
organizacji miedzynarodowej, lub do panstwa trzeciego.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 50 lat.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych.

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrazenia
zgody na przetwarzanie danych do jej wycofania. Skorzystanie z prawa cofniecia zgody nie ma wptywu
na przetwarzanie, ktére miato miejsce do momentu wycofania zgody.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Qchrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy RODO;
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem ustalenia prawa do wydania orzeczenia
o niepetnosprawnosci, o stopniu niepetnosprawnosci, lub prawa do ulg i uprawnien, wydania legitymacji
osoby niepetnosprawnej badi karty parkingowej. Jest Pani/Pan zobowigzana/zobowigzany do ich
podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku.

10. Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

KLAUZULA ZGODY
Zgodnie z art.6 ust.1. lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady {UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016r., zapoznatam/em sie z trescig Klauzuli i wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych, przez Powiatowy Zespii do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w
Gorzowie Wilkp. =z siedzibg: ul. Walczaka 110, 66-400 Gorzow Wilkp., email
orzeczenia@powiatgorzowski.pl, reprezentowany przez Przewodniczgcg PZON, wytgcznie dla
potrzeb ubiegania sie o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci lub
o wskazaniach do ulg i uprawnien, legitymacji osoby niepetnosprawnej lub wydania karty
parkingowej.

(data i czyteiny podpis)



(miejscowosc, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2012 r. o ewidencji
ludnosci (Dz. U. z 2018 r., poz. 1382), zgodnie z ktéorym pobytem stalym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowoséei pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania
o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu stalego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem

pobytu stalego osoby w imieniu ktérej sktadam wniosek? jest:

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

(adres micjsca pobytu stalcgo)

Oswiadczam, 7e uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgeej z art. 233 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. z 2018 r. poz.1600) — kto, sktadajac zeznanie
majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym Iub w innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigcy do lat 8, potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien
skladania o§wiadczenia.

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

(podpis)

' Osoba, kiérej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

?Niepotrzebne skreslié.



