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Imie i nazwisko adres zamieszkania i miejsce pobytu przedstawiciela ustawowego w przypadku
ubezwlasnowolnienia  0soby  ZaiNtereSOWaNE]:  .....oeeiiieiic e ————

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Inowroctawiu

Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw:

1). Odpowiednie zatrudnienie uwzgledniajgce psychofizyczne mozliwosci badanej osoby*

2). Szkolenia, w tym specjalistycznego*

3). Zatrudnienie w zaktadzie aktywnosci zawodowej*

4). Uczestnictwa w terapii zajeciowej *

5). Koniecznos$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki ortopedyczne, srodki pomocnicze
oraz pomoce techniczne, utatwiajgce funkcjonowanie danej osoby*

6). Korzystanie z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie
sie korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych swiadczonych
przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje pozarzadowe oraz inne placéwki *

7). Koniecznos¢ statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwoscig samodzielnej egzystenc;ji *

8). Koniecznos¢ statego wspodtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
i edukacji*

9). Spetnienie przez osobe niepetnosprawng przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia
20 czerwca 1997r. - Prawo o ruchu drogowym*

10). Wymagana dodatkowa powierzchnia zamieszkania*

Cel podstawowy pkt..................... /wpisac¢ jeden z pkt. wyszczegdlnionych powyzej.

1. sytuacja spoteczna:
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- stan rodziny (liCzba AZIECH). . .....on e e
- zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

samodzielnie Z pomoca opieka
wykonywanie czynnosci samoobstugowych X X X
prowadzenie gospodarstwa domowego X X X
poruszanie sie w srodowisku X X X
- korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego niezbedne wskazane zbedne

X X X



2. sytuacja zawodowa:
wyksztatcenie — niepetne podstawowe — podstawowe — zawodowe — $rednie — wyzsze*
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1. pobieram swiadczenie (nie pobieram)* z ubezpieczenia spotecznego (renta, emerytura)
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2. aktualnie toczy sie (nie toczy sie)* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
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3. skiadatem (nie skladalem)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
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4. moge (nie moge)* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego. (Jezeli nie, to nalezy
zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udzialu w posiedzeniu
z powodu dtugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby).

5. w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia spofecznego, jestem Swiadomy wymogu ponoszenia
ich kosztéw we wtasnym zakresie.

6. Posiadam prawo jazdy TAK / NIE * Kategorii ......cccoevcveeriiiiineennnnnn, ]
Wydane Przez..........cooveiiiiiniiiiiiiii s

Posiadam pozwolenie na kierowanie tramwajem TAK / NIE *
Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:
1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciggu miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku,
2. Posiadang dokumentacje medyczng,
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podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego
* niepotrzebne skresli¢
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowy Zespdt ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci z siedzibg
w Inowroctawiu , dla celéw ustalenia stopnia niepetnosprawnosci zgodnie z ustawag o ochronie danych osobowych.

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

Whniosek o ponowne ustalenie stopnia niepelnosprawnosci (nie dotyczy wniosku o zmiane stanu zdrowia) nalezy
sktada¢ nie wczesniej niz 30 dni przed uplywem waznosci posiadanego orzeczenia. Oswiadczam, ze zostalem/am

poinformowany/a, iz wniosek zostanie rozpatrzony po wygasnieciu waznosci poprzedniego orzeczenia.

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

W toku postepowania administracyjnego, strony oraz ich przedstawiciele i pelnomocnicy, maja obowigzek zawiadomi¢ organ
administracji publicznej o kazdej zmianie swego adresu, zgodnie z Kodeksem postepowania administracyjnego. W przeciwnym
razie, pismo wystane na podany, nieaktualny adres, zostanie wlaczone do akt sprawy, ze skutkiem dorgczenia.



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopieh uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje czas trwania, pobyt w

szpitalu, sanatorium:

3. Uszkodzenia innych narzadéw i uktadéw, choroby wspdtistniejgce:



4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie i

rehabilitacja:

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie:

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych (w zatgczeniu)

7. Woykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia:

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentaciji medycznej pacjenta?
Tak / Nie *

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (FOK) .........ccceeeeiiiiiieiiiiiiee e

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

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystenc;ji.
Tak / Nie *

W/w Panl/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 skresli¢

Zaswiadczenie powinno by¢é w catosci wypetnione w jezyku polskim przez lekarza opisujacego
stan zdrowia wnioskodawcy (dotyczy réwniez danych osobowych wnioskodawcy).



KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych, RODO), informuje, iz:

5.

Administratorem Twoich danych osobowych jest Powiatowy Zespol ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci z siedzibg w Inowroctawiu ul. Matewska 17, 88-100 Inowroctaw,
reprezentowany przez Przewodniczacego Zespotu.

Inspektorem Ochrony Danych jest: Inspektor wyznaczony dla Starostwa Powiatowego
w Inowroclawiu. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: Biuro Ochrony Informacji
Niejawnych, Zarzadzania Kryzysowego 1 Spraw Obywatelskich, e-mail shuzbowy:
zarzadzanie.kryzysowe@inowroclaw.powiat.pl, tel. stuzbowy: 52 357 00 16.

Mozesz kontaktowa¢ z nami w nastepujacy sposob: listownie (na adres Administratora),

e-mailowo i telefonicznie (podane w punkcie 1 2).

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:

- wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoS$ci, uzyskania ulg i uprawnien na
podstawie obowigzku wynikajacego 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 spotecznej oraz zatrudnieniu osob
niepetnosprawnych (t j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1172 z p6zn. zm.), § 6 rozporzadzenia
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie
orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci (Dz. U. z 2018 r., poz.
2027), rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 1 lutego 2002 r.

w sprawie kryteriow oceny niepelnosprawnosci u osob w wieku do 16 roku zycia (Dz. U.
2002 r., Nr 17, poz. 162), rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia
18 grudnia 2007 r. w sprawie wykonywania badan specjalistycznych na potrzeby
orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. z 2007 r., Nr 250,
poz. 1875) oraz art. 6 ust 1 lit c, art. 9 ust. 2 lit. b, art. 10 RODO.

- wydania  legitymacji = dokumentujgcej  niepelnosprawno$¢ lub  stopien
niepelnosprawnosci (LON) na podstawie obowigzku wynikajacego z art.6 ca ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb
niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1172 z pézn. zm.), § 35 rozporzadzenia
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie

orzekania o niepelnosprawno$ci i stopniu niepelnosprawnosci oraz art. 6 ust 1 lit c,
art. 9 ust. 2 lit. B RODO.

- wydania karty parkingowej dla osoby niepelnosprawnej lub placowki, na podstawie
obowiazku wynikajacego z art. 8 ustawy Prawo o ruchu drogowym (t. j. Dz. U. 2018 r.,
poz. 1990 z po6zn. zm.), rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
25 czerwca 2014 r. w sprawie wzoru oraz trybu wydawania i zwrotu kart parkingowych
(Dz. U. 2016, poz. 1438), rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
18 czerwca 2014 r. w sprawie rodzaju placowek uprawnionych do uzyskania karty
parkingowej (Dz. U. 2014, poz. 818), rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie wysoko$ci optaty za wydanie karty
parkingowej oraz warunkéw dystrybucji blankietéw kart parkingowych (Dz. U. 2014 r.,
poz. 843), oraz art. 6 ust 1 lit c, art. 9 ust. 2 lit. b RODO.

Podanie Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, jest obowigzkowe.
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6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.
7. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez okres wskazany w ustawie z dnia 27 sierpnia
1997 1. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
8. (Dz. U. 22019 1., poz. 1172 z pézn. zm.), gdy dotyczy:
— wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci — 50 lat,
— wydania legitymacji dokumentujacej niepetlnosprawno$¢ lub stopien
niepetnosprawnosci - 50 lat,
— wydania karty parkingowej dla osoby niepelnosprawnej lub placowki — 50 lat,
a nastgpnie zostang usunicte.
9. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Administratora masz prawo
do:
- dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO;
- sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;
- usunigcia danych, na podstawie art. 17 RODO, jezeli:
" Dane osobowe przestang by¢ niezbgdne do celow, w ktérych zostaly zebrane lub w
ktorych byly przetwarzane,
. Dane osobowe sg przetwarzane niezgodnie z prawem,
- ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;
10. Przystuguje Pani/Pana skarga do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogodlnego rozporzadzenia
0 ochronie danych.
11. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

Inowroctaw, dnia ...,
podpis wnioskodawcy lub jego przedstawiciela ustawowego
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