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WNIOSEK

w sprawie wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci
(dotyczy osoby, ktéra nie ukonczyta 16 roku zycia)
do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gorze
Whiosek sktadam:*
[ Poraz pierwszy
0 W zwiazku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
0 W zwigzku ze zmiang w stanie zdrowia dziecka
I. Dane dziecka:
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Il. Dane przedstawiciela ustawowego (rodzic, opiekun prawny):
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Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celéw (wtasciwe zaznaczyg) :*
1. [ uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
2. [ uzyskanie $wiadczenia pielegnacyjnego
3. [ zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
4. [uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
5. [ korzystanie zinnych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw
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Oswiadczenia:
1. Oswiadczam, ze dziecko [ pobiera, [ pobierato* zasitek pielegnacyjny w okresie

2. Oswiadczam, ze [ nie sktadano, [1 sktadano* uprzednio wniosek o ustalenie
niepetnosprawnosci dziecka, jezeli tak, to gdzie iKiedy ......ccoueeeriiiiiiinriiiieiinriiieiieene,
Z JaKIiM SKUTKIBIM.ceueniiiiiiee ettt sttt s e eree s een s e e se st e eteserenesennnannn

3. Oswiadczam, ze na posiedzenie sktadu orzekajgcego:*
[J dziecko przybedzie z opiekunem,
[0 dziecko nie moze przybyé
4. Dziecko uczeszcza do Cszkoty/Oprzedszkola/Oztobka* (Cdogélnodostepnej, CIspecjalne;j,
Oogoélnodostepnej z internatem, [ z oddziatem integracyjnym, [z oddziatem specjalnym,
OOsrodek Szkolno- Wychowawczy*)

5. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajgcych
ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem sSwiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéow we
witasnym zakresie.

6. Zobowigzuje sie powiadomié Zespoét o kazdej zmianie adresu do momentu zakoriczenia
postepowania (zgodnie z art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

7.0 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 ktérej sktadam wniosek przez Powiatowy Zespoét do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Gorze.

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

! Do whiosku nalezy dotaczy¢:

1. kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej z procesu leczenia.
2. dotychczasowe orzeczenie o grupie inwalidzkiej lub niepetnosprawnosci.
3. kserokopie skréconego aktu urodzenia dziecka.

podpis rodzica / przedstawiciela ustawowego
dziecka

* [7 wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

** Dane nieobowigzkowe - wnioskodawca nie musi ich podawac, cho¢ ich podanie moze utatwi¢ kontakt z
wnioskodawca w celu rozpatrzenia wniosku i zatatwienia sprawy.



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej Mi€jSCOWOSE....ciuiiriiiieieeieeeeeaenns

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb
POWIATOWEGO ZESPOtLU DO SPRAW ORZEKANIA

O NIEPELNOSPRAWNOSCI
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ktéorego tozsamos$¢ ustalono na podstawie /nazwa, seria i numer dokumentu/

stwierdza sie co nastepuje:

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego- poczatek( ustalony na podstawie jakiej dokumentaciji),

stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby



5. Ocenawynikow leczenia, rokowanie ( mozliwos$¢ poprawy),dalsze leczenie i rehabilitacja:

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych potwierdzajgcych rozpoznanie stanowigcych zatgczniki

do niniejszego zaswiadczenia

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data) .....c.cceuevenneenne.
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ....oeeeveviiiieiiiiiiniiiiirieeeeeeeenees

W/w pacjent wymaga / nie wymaga ** opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielne;j
egzystenciji.

W/w pacjent jest zdolny/ nie jest zdolny ** do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu
do spraw orzekania o niepetnosprawnosci.

Uzasadnienie ( jezeli nie jest zdolny)

U w/w pacjenta nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez

zespot TAK/NIE

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
**niepotrzebne skresli¢

e Zaswiadczenie nalezy wypetnié¢ czytelnie we wszystkich punktach.

Zaswiadczenie jest wazne 90 dni od daty wystawienia.




Zatgcznik nr 1

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

W zwiqzku z art. 13 ust. 1i 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiqzku 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 Zesp6t ds. Orzekania o
Niepetnosprawnosci w Gorze, ul. Armii Polskiej 8, 56-200 Gora.

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 obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze - art. 6 pkt.1 lit. c RODO;

b) realizacji umowy - art. 6 pkt. 1 lit.b RODO;

¢) w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg wylacznie 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 mogg by¢:

a) organy wladzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie
organow wtadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepisoéw powszechnie
obowiazujgcego prawa;

b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Administratorem
przetwarzaja dane osobowe.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego
zostaly zebrane. W szczeg6lnosci dane mogg by¢ réwniez przetwarzane przez wynikajacy z przepisow
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 zgdanie stoi w sprzeczno$ci z prawnie uzasadnionym interesem Administratora.
8. W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby na
przetwarzanie danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia
tej zgody w dowolnym momencie. Cofniecie to nie ma wptywu na zgodno$¢ przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, zgodnie z obowigzujagcym 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 bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
réwniez profilowaniu.

11. Administrator nie zamierza przekazywa¢ Pani/Pana danych osobowych do panstw trzecich (tj.
panstw spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego obejmujgcego Unie Europejskg, Norwegie,
Liechtenstein i Islandie) lub do organizacji miedzynarodowych.

12. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym w zakresie, o ktorym
mowa w pkt. 4a i jest warunkiem zawarcia umowy w zakresie o ktérym mowa w pkt.4b.

13. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby, ktorej
dane dotycza, podanie przez Panig/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter
dobrowolny.



