Numer sprawy: ................ Gora,dn. ..cceveeenenennnnn..

Whiosek
w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
(dotyczy osoby ktdra ukoriczyta 16 rok zycia)

do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gorze
Whniosek sktadam:*
[0 Po raz pierwszy
0 W zwigzku z wygasnieciem terminu waznos$ci poprzedniego orzeczenia
0 W zwigzku ze zmiang w stanie zdrowia
Dane osoby zainteresowanej

10 011 PP PSP PPRTPPRTUPRN
NBZWISKO: .ottt ettt ettt ettt e e et e s ettt s e e taae e e eeann s e eee e s eetanaeesennnnessaeennnseennnnannns
Data urodzenia ......cccceeevvnenevennnees MIEJSCE UFOAZENIA ..uvveeriiieeeieiieee e eeee e e et e e eeneeee e

PESEL ||| |l ] J_ ] ] ]| obywatelStWo ....cccccccrrrmuirirererrreerreneeerennnne
Numer i seria dokumentu tozsamosé: | [nr ]| ||| |

Adres zameldowania na pobyt staty: kod |__|__|-|__|__|__| MiejSCOWOSE ....cccuueeriiiiiiiiiinnieiiieneeeeennn.
ULk it e, nrdomu .........cceeeeee. nr mieszkania.........ccceuueenee

AdreS MIEJSCA PODYEU...ivueiiiiieiiiii ittt ettt e ee e erae sttt eeteeeaaeeeesassenassnesssasnssesnnsennsnees

Yo 1T No [0}l (o] (1] oTo] g o [1 o [ EPSN U PO PRUPPPPRN
Nrtelefonu ...ceeveiiiiiiiiiiiiiiiiiciii, adres email ....coueeeeeeiiiiiiiiiiiniiiiieee, *x

Whiosek sktadam dla celéw (wtasciwe zaznaczy¢):*

1. O odpowiedniego zatrudnienia 9. [ uzyskania przez opiekuna

2. [ szkolenia Swiadczenia pielegnacyjnego

3. [ uczestnictwa w terapii zajeciowej 10. O zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

4. [ zaopatrzenia w przedmioty w zwigzku z ubieganiem sie o dodatek
ortopedyczne i srodki pomocnicze mieszkaniowy

5. [ korzystania z systemu 11. O uzyskanie przez opiekuna urlopu
Srodowiskowego wsparcia w wychowawczego w dodatkowym
samodzielnej egzystenciji wymiarze

6. [ uzyskania karty parkingowej 12. O korzystania z ulg i uprawnien na

7. [ korzystanie ze Swiadczen pomocy podstawie odrebnych przepiséw
spotecznej 13. inne —wymienic jakie.......cccecevvnrennnnnnn.

8. [ uzyskania zasitku pielegnacyjnego e

Prosze wskaza¢ cel podstawowy-nrceluod1do12-|__|

Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby zainteresowanej:*
Stan cywilny: [1 kawaler/panna, [ zonaty/mezatka, [0 wdowiec/wdowa, [ inne.......cccccceevunennn..n.
Zdolnos¢é do samodzielnego funkcjonowania:*

wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych: [ samodzielnie [0 zpomocg [l konieczna opieka
poruszanie sie: [0 samodzielnie [0 zpomoca [ konieczna opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego: [ samodzielnie 0 zpomocg [ konieczna opieka

Sytuacja zawodowa:
wyksztatcenie [J niepetne podstawowe, [ podstawowe, [1 zawodowe, [J $rednie, [ wyzsze*
ZAWOA WYUCZONY ... tiitttieeeeeiieettetteetietuestneetnetenseneasnsennsenesenssusensennssnesessennsensssnsesessnsssnssnesenssnns
OO0 aktywny zawodowo, [1 bezrobotny, [J uczer/student, [0 emeryt/rencista*
Zawod aktualnie WYKONYWANY ... ...iiiiii et e e e et e e et e ete e e e e aetn e s stnsanssasensnnanns



Oswiadczenia:

1.Pobieram $wiadczenie rentowe: [ TAK [ NIE*
Jezeli tak, to jakie:

[ renta szkoleniowa

O renta z tytutu czes$ciowej niezdolnosci do pracy

[ renta z tytutu catkowitej niezdolno$ci do pracy

[ renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystenc;ji
[ renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do pracy

[ renta rolnicza szkoleniowa

O wojskowa renta inwalidzka

O policyjna renta inwalidzka

[ renta inwalidzka z powodu inwalidztwa | grupy

[ renta inwalidzka z powodu inwalidztwa Il grupy

[ renta inwalidzka z powodu inwalidztwa Il grupy

I YT IR

1. Aktualnie O toczy sie [ nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
0orzeczniczym, POAAC JAKIM ... vttt ettt e ee s eree s et e s et s eeeesaesseannseennnseens

2. [ Posiadam [0 posiadatem/am orzeczenie* podac jakie, przez kogo wydane
............................................................................ T2 V4 11X o Lo T

3. Na posiedzenie sktadu orzekajacego [1 moge przybyé samodzielnie [1 przybede z
opiekunem [ nie moge przyby¢ *

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub  obserwacji szpitalnych uzupetniajgcych ztozone
zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego.
Jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wtasnym zakresie.

5. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespoét o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia
postepowania (zgodnie z art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

6. [0 Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig klauzuli informacyjnej, ktéra stanowi
zatacznik nr 1 do wniosku, dotyczacej przetwarzania moich danych osobowych oraz osoby
w imieniu ktorej sktadam wniosek przez Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Gorze.

Jestem swiadomy (a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

,' Do wniosku nalezy dotaczyé:

1. kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej z procesu leczenia.
2. dotychczasowe orzeczenie o grupie inwalidzkiej lub stopniu niepetnosprawnosci.

czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek '

' podpis osoby zainteresowane;j lub, jesli nie posiada ona zdolnos$ci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego (w
przypadku osoby ubezwtasnowolnionej nalezy dotgczy¢ postanowienie sgdu).

** Dane nieobowigzkowe — wnioskodawca nie musi ich podawad, cho¢ ich podanie moze utatwi¢ kontakt
Zwnioskodawcg w celu rozpatrzenia wniosku i zatatwienia sprawy.

* [7 wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktykilekarskiej 0 iiiiiiiiiiiiieeeaes (o =) - IS

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
Wydany dla potrzeb
ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI

I T NAZWISKO «eeeiieiieet ettt ettt ettt e e et et e e e e e e aneeasanennansensenaensansnnsneesaens
Data i MG SCE UNOUZENIA .niniiiiieii ettt ettt e e ae e e e e e e eaeaeaeaaaesasasasasasasaenns
Adres ZamMIESZKANIA ..cuuiuniiiiiiiiii ettt ettt e s e e et et e e eaa e
NUMEE PESEL ettt ettt et e e e et e et et s e aa s e e eenn e

NUMEr i SEIa dOWOAU T0ZSAMOSC «uininiitiniiiti ittt ettt ettt teneeeatenseetensnsstesensessensnenses

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

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 ( trwatos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze

leczenie i rehabilitacja

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

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



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym

zakresie

Czy lekarz wystawiajagcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta ? Tak/ Nie**
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rok ) ...ccceeeveiiiiiincennennnne.

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie ? (rok) .........

W/W Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej

egzystenciji. Tak/ Nie **

W/w Pan/i jest zdolny/ trwale niezdolny** do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu

zespotu do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

Uzasadnienie (jezeli jest niezdolny)

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

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

pieczatka i podpis lekarza

**niepotrzebne skresli¢

e Whiosek nalezy ztozy¢ w ciagu 90 dni od daty wypetnienia zaswiadczenia o stanie

zdrowia przez lekarza kierujacego.




DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA*** (rodzic/opiekun prawny**)

N BZWISKO. . .t
Data urodzenia ...........ccooiiiiiiiii, Miejsce urodzenia ............ccoooviiiiiiiiiiia,
P E S L .o s
Dokument stwierdzajgcy tozsamose: seria...........ccoeveveiuiennnn.. NUMET ..ot

Adres zameldowania na pobyt staty ...
Adres do KOTrESPONUENCi ... .c.ueieit et ettt e e e neeas

B =1 1<) (] o L

* [7 wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

** Dane nieobowiazkowe — wnioskodawca nie musi ich podawadé, choé ich podanie moze utatwié kontakt
zwnioskodawca w celu rozpatrzenia wniosku i zatatwienia sprawy.

** Niepotrzebne skresli¢

*** \Wypetni¢ w przypadku dzieci do 18 r.z lub w przypadku osoby ubezwtasnowolnione;j

ZALACZNIKNR 1
KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
W zwigzku z art. 13 ust. 1i2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest : Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w
Gorze, ul. Armii Polskiej 8, 56-200 Goéra.
2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych: iodo@amt24.biz, tel. 76 300 01 40.
3. Administrator przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, zawartych
umoéw oraz na podstawie udzielonej zgody.
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu/celach:
a) wypetnienia obowigzkdéw prawnych cigzacych na Administratorze - art. 6 pkt.1 lit. c RODO;
b) realizacji umowy - art. 6 pkt. 1 lit.b RODO;
c) w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wytacznie na podstawie wczesniej
udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody - art. 6 pkt. 1 lit. a RODO.
5. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach o ktérych mowa w pkt. 4 odbiorcami Pani/Pana danych
osobowych moga by¢:
a) organy wtadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajgce na zlecenie organéw
wtadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa;
b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Administratorem przetwarzajg dane
osobowe.
6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaty
zebrane. W szczegélnosci dane moga by¢ réwniez przetwarzane przez wynikajacy z przepiséw prawa okres
zwigzany z dochodzeniem i przedawnieniem roszczen.
7. Posiada Pani/Pan prawo do edycji, wgladu, informacji o Zrédle pozyskania, sprzeciwu na dalsze przetwarzanie,
a takze prawo do bycia zapomnianym, chyba ze w przepisach prawa wyraznie wskazano inaczej lub zadanie stoi
w sprzeczno$ci z prawnie uzasadnionym interesem Administratora.
8. W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby na przetwarzanie
danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo do cofnigcia tej zgody w dowolnym
momencie. Cofniecie to nie ma wptywu na zgodno$¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnigciem, zgodnie z obowigzujgcym prawem.
9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, w Polsce jest nim Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.
10. Pani/Pana dane osobowe nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez
profilowaniu.
11. Administrator nie zamierza przekazywac Pani/Pana danych osobowych do panstw trzecich (tj. pafnstw spoza
Europejskiego Obszaru Gospodarczego obejmujacego Unie Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandie) lub do
organizacji miedzynarodowych.
12. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w zakresie, o ktérym mowa w pkt.
4aijest warunkiem zawarcia umowy w zakresie o ktérym mowa w pkt.4b.
13. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby, ktdrej dane dotycza,
podanie przez Panig/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.



