WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
(dotyczy 0sob, ktore ukonczyly 16 rok Zycia)

PROSZE WYPEENIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI

Znak sprawy: ON.71/........ foveeraen
(wypelnia pracownik Zespotu)

WNIOSEK SKLADAM:  (wlasciwe zaznaczyé ,,X”)
|:| PO RAZ PIERWSZY

I:l W ZWIAZKU Z UPLYWEM TERMINU WAZNOSCI POPRZEDNIEGO ORZECZENIA

I:l W ZWIAZKU ZE ZMIANA STANU ZDROWIA

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ

Imig (IMI0NA) 1 NMAZWISKO: ...\ttt e ettt e ee et e et e ee e et e e
L . PESEL

Data i miejsce urodzenia: ............ccocoevvieeeininn...

Seria i numer dokumentu tozsamosci: ......................cooiiiiiiiiin... Obywatelstwol: ............cc.ceeeel.
Adres zameldowania na PoObyt Staly: ...t

(ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowos¢)
AAIES M SCa PODY U ...ttt e e e e e
AAres Ao KOrESPONUENC I ...ttt e e e e e et
(wypehnic jezeli inny niz adres miejsca zamieszkania)
Telefon kontaktowy: | | Adrese-mail: ........cooiiiiiiiiii

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

(wypetnié tylko w przypadku, gdy osobq zainteresowangq jest dziecko migdzy 16 a 18 r.Z. lub osoba ubezwlasnowolniona)

Tmig (IMI0Na) 1 MAZWISKO: .. .. e it e e e e e
N . PESEL

Data i miejsce urodzenia: ...............ccceeeiininin...

Seria i numer dokumentu tozsamosci: ............c..ocvvveiiiiiiiiiiiinn... Obywatelstwol: ..........cccoeeeivnnin,
Adres zameldowania na pobyt Staly: . ...

(ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowos¢)
AAIES M SCA PODY UL ... et e e
PN =i o (o] (=X o Jo] o [=] o Tod | PP
(wypetni¢ jezeli inny niz adres miejsca zamieszkania)
Telefon kontaktowy: | | Adrese-mail: ........ccciiiiiiii

! Dotyczy wyfacznie cudzoziemcdw nieposiadajgcych numeru PESEL



DO POWIATOWEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W CHODZIEZY

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow: pwiasciwe zaznaczyé x)

1. | Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia, w tym specjalistycznego

2
3. | Uczestnictwa w warsztatach terapii zajgciowej (WTZ)
4

Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz techniczne

Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
5. | (ustugi socjalne, opickuricze, terapeutyczne i rehabilitacyjne Swiadczone przez siec instytucji pomocy spolecznej, organizacje
pozarzgdowe oraz inne placowki)

Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo
0 ruchu drogowym (KARTA PARKINGOWA)

7. | Korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej

8. | Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

9. | Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

10. | Uzyskania prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

11. | Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

12. | Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow

13.

INNYCh (Wymieni€ JAKICN?) . .ot

CEL PODSTAWOWY ZLOZENIA WNIOSKU (prosze wskaza¢ jeden z Ww.): cueeeeuenennnns .

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

1. Stancywilny:J kawaler/panna,[] zamezna/zonaty, ] wdowiec/wdowa,[] rozwiedziony/a, [] separowany/a

2. Zdolnosé¢ do samodzielnego funkcjonowania: (wlasciwe zaznaczy¢ x)
. Z POMOCA Z OPIEKA
CZYNNOSCI SAMODZIELNIE (potrzebne wsparcie od innych 0séb) | (catkowita zaleznos¢ od innych 0sob)
WYKONYWANIE CZYNNOSCI
SAMOOBSLUGOWYCH
PORUSZANIE SIE

PROWADZENIE
GOSPODARSTWA DOMOWEGO

3. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego (jaki€go?): ....ovvueiniiiiiiiiiiiiieiii e

DANE DOTYCZACE SYTUACJI ZAWODOWEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

1. Woyksztalcenie: []bez wyksztalcenia szkolnego, []podstawowe, []zasadnicze, []sérednie, [Jwyzsze
2. ZawOd WYUCZONY: .....oviniiriniiniieinianannns 3. Zawadd obecnie wykonywany: ...

4, AKtualne zatrudnienie: ... 5.[] Brak zatrudnienia



Oswiadczam, ze: (wlasciwe zaznaczyé x)
1. ] nie pobieram /] pobieram [0 swiadczenie rentowe, [0 emeryture

2. [J aktualnie nie toczy si¢, []toczy si¢ w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym
lub sadem w sprawie ustalenia stopnia niepelnosprawnosci. Prosze podac jakim: ...
Na jakim etapie JESt POSIEPOWAINIE: .. ..urintiet ettt ente ettt et e et e te e te et et et e seteetanseseetesesareeenenes
3. Zostalem/am poinformowany/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja okaze si¢
niewystarczajgca do wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, przewodniczacy Powiatowego Zespotu
do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Chodziezy zawiadamia na pismie o koniecznosci jej uzupetnienia

oraz wyznacza termin zlozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym
terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

4. Zobowiazuje¢ si¢ powiadomi¢ Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Chodziezy o kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania w sprawie - zgodnie
z art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego. W razie zaniedbania ww.
obowiazku jestem §wiadomy/a, iz doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

5. Dane zawarte w niniejszym wniosku o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci sg zgodne z prawda.

NA POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO: (wlasciwe zaznaczy¢ x)
[[] moge przybyé¢ samodzielnie lub z osobg towarzyszaca,

I:l nie moge przybyc¢ (w tym przypadku nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$é wziecia udziatu
w posiedzeniu skladu orzekajacego z powodu dlugotrwalej i nierokujgcej poprawy choroby, uniemozliwiajacej osobiste
stawiennictwo).

DO WNIOSKU OBOWIAZKOWO NALEZY DOLACZYC NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1. ORYGINAL ZASWIADCZENIA LEKARSKIEGO 0 stanie zdrowia, wydanego nie weze$niej niz na 30
dni przed dniem zlozenia wniosku.

2. DOKUMENTCJE MEDYCZNA potwierdzajaca aktualny stan zdrowia zgodny z opisem schorzenia
zawartym w zaswiadczeniu o stanie zdrowia wystawionym przez lekarza (potwierdzong za zgodnos$¢
z oryginaltem).

3. Inne dokumenty moggce mie¢ wplyw na ustalenie stopnia niepelnosprawnosci (np.: kserokopig
posiadanych orzeczen: z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej, organdéw rentowych).

UWAGA! Wnhniosek o wydanie orzeczenia o ponowne ustalenie stopnia niepetnosprawnosci nalezy ztozy¢
Nie wezesSniej niz 2 miesigce przed uplywem terminu waznosci posiadanego orzeczenia. W przypadku
dzieci posiadajacych orzeczenie o niepetnosprawnos$ci i ubiegajacych si¢ o wydanie po raz pierwszy orzeczenia

o stopniu niepetnosprawno$ci wniosek nalezy ztozy¢ nie weze$niej niz 3 miesiace przed uplywem terminu

waznosci posiadanego orzeczenia o niepelnosprawnosci.

(czytelny podpis osoby zainteresowanej
i/lub jej przedstawiciela ustawowego)



KLAUZULA INFORMACYJINA O PRZETWARZANIU DANYCH
DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
PETENTOW POWIATOWEGO ZESPOLU
DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W CHODZIEZY

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie
0 ochronie danych) zwanym dalej ,,RODO”, informujg, ze:

1.

no

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespdt ds. Orzekania
0 Niepelnosprawnosci  z siedzibg w Chodziezy, ul. Wiosny Ludow 14 A, kod pocztowy
64-800 Chodziez, e-mail: pcprchodziez@idsl.pl, tel. 067 2811750.
Wspotadministratorami Pani/Pana danych osobowych sa:
—  Pelomocnik Rzadu do Spraw Oséb Niepetosprawnych ul. Zurawia 4 A, 00- 503 Warszawa,
— minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego,

tj. Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.
W trosce o ochrong Pani/Pana danych osobowych zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Danych,
ktorym jest Pani Anna Sobanska z ktora mozna si¢ skontaktowa¢ poprzez adres
e-mail: iod@annasobanska.pl lub listownie pod adresem Administratora.
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu w celu rozpatrzenia wniosku lub w celu
prowadzenia innych postgpowan administracyjnych zwigzanych z Pani/Pana wnioskiem.
Pani/ Pana dane osobowe beda przetwarzane w zwigzku z realizacjg obowigzkéw wynikajacych
Z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych oraz aktoéw wykonawczych do ustawy, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
oraz art. 9 ust. 2 lit. b, c i j RODO.
Dane osobowe beda przetwarzane przez okres, niezbgdny do realizacji celu przetwarzania
i przechowywane zgodnie z ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu
dzialania archiwéw zaktadowych.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem ustawowym, a ich niepodanie bedzie
skutkowalo brakiem mozliwosci wykonania zadan oraz obowigzkow prawnych cigzacych
na administratorze.
Odbiorcami Panstwa danych osobowych bgda podmioty upowaznione na podstawie przepisow prawa
oraz podmioty $wiadczace ustugi w ramach zawartej z Administratorem umowy.

9. Posiada Pani/Pan prawo:

— zadania dostgpu do tresci danych osobowych, w tym uzyskania kopii danych;

— zadania sprostowania lub uzupetnienia danych osobowych;

— zadania usunigcia danych osobowych w przypadkach przewidzianych prawem,

— zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych (w przypadkach okreslonych przepisami
prawa);

— zadania przenoszenia danych;

— wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, w przypadku przetwarzania
danych na podstawie prawnie uzasadnionego interesu.

10. Posiadaja Panstwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych przy ul.

Stawki 2 00-193 Warszawa, jezeli uznaja Panstwo, ze przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy prawa.

11. Panstwa dane nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
12. Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji

mie¢dzynarodowe;j.


mailto:iod@annasobanska.pl

