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wyksztatcenie ~ nispeine podstawowe — podstawowe — zawodowe — Srednie —wyzsze®
zawéd wyuczony
obecne zatrudnienie TAKNIE (nazwa zakadu pracy)

‘zawdd wykonywany.

Oswiadczam, ze:

1. pobieram éwiadczenie (nie pobieram)* z ubezpieczenia spotecznego (renta, emerytura)
jakiego
od kiedy (dokiadna data).

2. aktuzlnie toczy sie (nietoczy
orzeczniczym. podat jakim

3 skladatem (nie skladalem)® uprzednio wniosek o ustalenie stopria niepetnosprawnosci
Kiedy-

2 jakim sktkiem Nr orzeczenia

4 moge (nie moge)® samodzizlnie przybyc na posiedzenie skiadu orzekajacego. (Jezelinie, to nalezy
zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemomosé wziecia udzialu w posiedzeniu
z powodu diugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby).

5. w razie stwierdzone] przez zespdh OmekaACy Koniecznod wykonania bada dodatkowych Konsultagi
specjalistyznych Iu obserwagi szpitanych, LZupsiriajacych ziozone zadwisdkzerie o starie Zafowia wydane
przez lekarza nie bedacego leKarzem ubezpieczenia spofecznego, jestem Swiadony wymogu panoszenia
ich kosztow we wiastym zakresie

6. Posiadam prawo jazdy TAK / NIE * kategori

)" w mojej sprawie postspowanie przed innym organem

Wydane przez..
Posiadam pozwolenie na kierowanie tramwajem TAK / NIE *
Oswiadozam, ze dane zanarte ve wniosku sa zgodne zestanem fakycznymi jestem Swiadomyfa

odpoiedzialnosel 23 zeznanie nisprawdy 1ub zatsjenie prandy.

W sstsczeniu do wniosku preeditadam:
T, Zaiwiadczenieo stanie 2arawis wydane przsz lekarza leczacego,  cisgu missiscs poprzedzsjscego 2atenie wniosku
2 Fosissans corumentace medycens
3. e sotumeny jscie

pocpis csaby zainieres oware]
46 e prasdstowiciels stawowego
niegeirzsbneskresic

Weiosek o ponowne ustalerie Sopria rispeinospravnodci (nie dofyery wniosky o Zmiane stem zdrowia) nalery

Sdadac mie wezedng iz 30 dnl preed uplywem waznoci posiadanego orzeczenia. Ofwiadezam . fe zosialem am
poirfom owanys. if wniosel zostanie sozparzony po wygainieciu watnoé poprzedriego orzeczenia

podpis oty zainterssowans]
g rzecstawiciels s tawowego

W toks posteporvania administracyjnego, siony oraz ich prasdsiawicsls | pelnomocricy, maja dbowiazzk wiadomié organ
scminisiracit publicane o kazde] amianie swego adeess, Zodnie 2 Kodsksem postepoviania sdminisracy]nego. W prascivmym
razie, plamd wystane 1a podany, nieakualny adres, Zostanie Waczone do akt spy, 2 skutkiem dorgezenia
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KLAUZULA INFORMACYJNA
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, RODO), informuję, iż:
1.
Administratorem  Twoich  danych  osobowych  jest
Powiatowy  Zespół  ds.  Orzekania
o Niepełnosprawności z siedzibą w Inowrocławiu ul. Mątewska 17, 88-100 Inowrocław, reprezentowany przez Przewodniczącego Zespołu, tel: 52 359 22 51.
2. Inspektorem Ochrony Danych jest: Inspektor wyznaczony dla Starostwa Powiatowego

w Inowrocławiu, adres e-mail: iod@inowroclaw.powiat.pl
3. Możesz kontaktować z nami w następujący sposób: listownie (na adres Administratora),                      e-mailowo i telefonicznie (podane w punkcie 1 i 2).

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu:

wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, uzyskania ulg i uprawnień na podstawie obowiązku wynikającego z art. 6 i 6 b ust.1 oraz art. 6 d ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (t j. Dz. U. z 2020 r., poz. 426 z późn. zm.), § 6 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (Dz. U. z 2018 r., poz. 2027), rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriów oceny niepełnosprawności u osób w wieku do 16 roku życia (Dz. U. 2002 r., Nr 17, poz. 162), rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 grudnia 2007 r. w sprawie wykonywania badań specjalistycznych na potrzeby orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (Dz. U. z 2007 r., Nr 250, poz. 1875) oraz art. 6 ust 1 lit c, art. 9 ust. 2 lit. a RODO.
wydania legitymacji dokumentującej niepełnosprawność lub stopień niepełnosprawności (LON) na podstawie obowiązku wynikającego z art.6 ca ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 426 z późn. zm.), § 35 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności oraz art. 6 ust 1 lit c, art. 9 ust. 2 lit. B RODO.
wydania karty parkingowej dla osoby niepełnosprawnej lub placówki, na podstawie obowiązku wynikającego z art. 8 ustawy Prawo o ruchu drogowym (t. j. Dz. U. 2018 r., poz. 1990 z późn. zm.), rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 25 czerwca 2014 r. w sprawie wzoru oraz trybu wydawania i zwrotu kart parkingowych (Dz. U. 2016, poz. 1438), rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 czerwca 2014 r. w sprawie rodzaju placówek uprawnionych do uzyskania karty parkingowej (Dz. U. 2014, poz. 818), rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie wysokości opłaty za wydanie karty parkingowej oraz warunków dystrybucji blankietów kart parkingowych (Dz. U. 2014 r., poz. 843), oraz art. 6 ust 1 lit c, art. 9 ust. 2 lit. b RODO.
5. Podanie Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, jest obowiązkowe.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.

7. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą przez okres wskazany w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych

8. (Dz. U. z 2020 r., poz. 426 z późn. zm.), gdy dotyczy:

wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności – 50 lat,

wydania legitymacji dokumentującej niepełnosprawność lub stopień niepełnosprawności - 50 lat,

wydania karty parkingowej dla osoby niepełnosprawnej lub placówki – 50 lat,
a następnie zostaną usunięte.
9. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Administratora masz prawo do:

dostępu do treści danych, na podstawie art. 15 RODO; sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

usunięcia  danych, na podstawie art. 17 RODO, jeżeli:

· Dane osobowe przestaną być niezbędne do celów, w których zostały zebrane lub w których były przetwarzane,
· Dane osobowe są przetwarzane niezgodnie z prawem,
ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;
10. Przysługuje  Pani/Pana  skarga  do  Prezesa  Urzędu  Ochrony  Danych  Osobowych,  gdy  uzna
Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych.
11. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.
Inowrocław, dnia …………………………
----------------------------------------------
podpis wnioskodawcy lub jego przedstawiciela ustawowego
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabiltacyjny: ewentualne potrze by w tym zakresie

6. Wykaz wykonanych badari dodatkowych (w zafaczeniu)

7. Wykaz istotnych konsultacji specialistycznych, zafaczonych do zaswiadczenia

Cay lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medyczne] pacjenta?
Tak/Nie *

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok)

Od kiedy pacjent pozostaje pod opicka lekarza wystawizjacego zaswiadczenie? (rok)

Wi Pani wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznost samodzielne] egzystencii
Tak/Nie *

Wiw Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci

Tak/Nie *

pieczatka i podpis lekarza

* niepotrzebne skrediic

Zaswiadczenie powinno by¢ wcalosci wypetnione wjezyku polskim przez lekarza opisujacego stan
zdrowia wnioskodawcy (dotyczy rowniez danych os obowych wnioskodawcy).




[image: image6.png]Pieczatkazakladu opieki zdrowomej
b prakciy lekarskig

Za$ wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespofu ds. Orzekania o Niepeiosprawnos

Miejscowo

Imig i nazwiisko
Data i migjsce urodzenia
Adres zamieszkania

Nr PESEL

Nr i seria dowodu osobiste go

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopiefi uszkodzenia strukturalnego i funkcjonaine go, stadium
‘zaawansowania choroby, zastosowane leczenie irehabilitacja - rodzaje czastrwania. pobytw szpitalu.
sanatorium

3. Uszkodzenia innych narzaddw i ukladéw, choroby wspdfistniejace



