............................................... PZON- ......oi/viiiiid s
Data wptywu wniosku Nr sprawy

POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W ZYWCU

ul. KS.PR.ST. SLONKI 24 tel: ( 33) 861-70-49

WNIOSEK
W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI DZIECKA DO LAT 16

( wlasciwe zaznaczyé):
[J sktadany po raz pierwszy
O] skladany (6] kontynuacje; orzeczenia ( nie weze$niej niz 30 dni przed uplywem wazno$ci posiadanego orzeczenia )

[l sktadany o zmiang orzeczenia z powodu pogorszenia / zmiany stanu zdrowia

DANE PERSONALNE DZIECKA:

IMig PIEIWSZE. ... eeeeveeieievieeieeeeeee e Imie drugie........ccooeeeveevreennne NaZWISKO....eeevieeieieiiee
Data UrOdZENIA ......cevvveeeieieiesiesee s MIEJSCE UrOUZENIA. .....cvvevieveeeieeeieeee e
Numer aktu urodzenia dziecka ...........ccoovvereiiiiniinieicic e ObYWaLEIStWO ......ovieiieieiriesie e
resec ) LI LT L

Telefon KONTAKIOWY .......cociviiiiiicic ettt

Adres zameldowania na pobyt staty:

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta

Adres zamieszkania: ( wpisa¢, jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na pobyt staty )

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta

Adres do korespondencji . (wpisaé, jezeli jest inny niz wskazany powyzej)

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta




DANE PERSONALNE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO LUB OPIEKUNA

PRAWNEGO/WNIOSKODAWCY::

( w przypadku jezeli zostala ustanowiona opieka prawna

nalezy zalaczy¢ kserokopie¢ oraz oryginal do wgladu dokumentu ustanawiajacego opieke prawna)

IMie PIETWSZE...eeeveeerieeiiieieeciee e Imie drugie.......ccocoeeveenennen. NaAZWISKO.....viieerieeiiiecie e
Data urodzenia ........cccceevevveereircnnennn IMIEJSCE UFOUZENIA. ...ttt
Seria i numer dokumentu toZsamos$Ci ...........cceeeeveereenen. ObywatelstWo.......ooiiii e,

eeser L L) LI LU O O ) L) 1

Adres zameldowania na pobyt staly:

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta
Adres zamieszkania: ( wpisa¢, jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na pobyt staty )

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta
Adres do korespondencji :(wpisaé, jezeli jest inny niz wskazany powyzej)

Miejscowosé Ulica Numer domu | Numer lokalu | Kod pocztowy Poczta

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celéw: ( wtasciwe zaznaczyc)

uzyskania zasitku pielegnacyjnego

uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
korzystania z karty parkingowej

korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

I Y O B

( nalezy wpisa¢ cel podstawowy jezeli zaznaczono wigcej niz jeden cel)

ZAKRES SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM OPIEKI I PIELEGNACJI:

1. Porusza si¢ ( whasciwe zaznaczy¢) : [1 sSamodzielnie []na wozku inwalidzkim [ 0 kulach [1z pomocg osoby
drugiej
2. Przyjmuje pokarmy( wtasciwe zaznaczy¢) : [ 1 samodzielnie [ jest karmione przez druga osobg
3. Czynno$ci samoobstugowe ( np. mycie, ubieranie si¢ itd. ) wykonuje ( whasciwe zaznaczy¢) : [] samodzielnie
[J z pomoca drugiej osoby
4. Rodzaj i czestotliwo$é zabiegdw pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i leczniczych wykonywanych w ciggu
dnia:



5. Czgstotliwos¢ wizyt i badan lekarskich:

SYTUACJA SPOLECZNA DZIECKA :

1. Dziecko [lnie uczeszcza [ uczeszeza do ( whasciwe zaznaczy¢) © [ ztobka
przedszkola: [1ogdlnodostepnego [ integracyjnego [1 specjalnego
szkoty: [1ogolnodostepnej [ integracyjnej [ specjalnej
[1 o$rodka szkolno- wychowawczego

2. Inne istotne informacje dotyczace dziecka:

OSWIADCZAM, ZE

1. [1 dziecko moze przyby¢ [ nie moze przyby¢ na posiedzenie komisji ( jezeli nie, nalezy zalaczyc
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu obtoznej,
dtugotrwatej choroby).

2. [ nie sktadalem [ sktadalem uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
1 Otrzymatem OrZECZENIC NI.......ccvveerveeriereeriiereesieesreeseeeeneeseenneas tErMIN WAZNOSCL vevvvenereererereeerirereesieesieesieeseeesieeeas
3. W razie stwierdzonej przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie b¢dacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich
kosztow we wlasnym zakresie.

4. Informacje podane we wniosku i zatacznikach sa zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawda pocigga za sobg odpowiedzialno$¢ karng przewidziang w art. 233 § 1
i 2 Kodeksu Karnego.

data i podpis Wnioskodawcy

Do wniosku nalezy zalaczy¢ :

1. Oryginal za§wiadczenia o stanie zdrowia wydanego przez lekarza stanowiagcego zatgcznik nr 1 do niniejszego wniosku.

2. Pos$wiadczone za zgodnos¢ z oryginatem kserokopie kart leczenia szpitalnego ( o ile takie leczenie miato miejsce ) lub
kserokopie kart leczenia szpitalnego wraz z oryginatem w celu uwierzytelnienia przez pracownikow Zespotu.

3. Poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem kserokopie innych dokumentow dotyczacych stanu zdrowia mogacych mie¢
wplyw na ustalenie niepetnosprawnosci (np. historia choroby, wyniki badan diagnostycznych, konsultacje
specjalistyczne itd.) lub kserokopie tych dokumentéw wraz z oryginalami w celu uwierzytelnienia przez pracownikow
Zespotu.

4. Oryginal aktu urodzenia dziecka tylko do wgladu.

Uwaga!

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie rubryki. W przypadku gdy wniosek bedzie zawieral pola niewypetnione,
wnioskodawca zostanie wezwany do jego uzupelnienia. Do wniosku nalezy roéwniez zataczy¢ wszystkie wymagane
zataczniki.



10.

KLAUZULA INFORMACYJNA
dla klientow Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w Zywcu

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Powiatowy Zespot ds. Orzekania o
Niepetosprawnosci, ul. Ks. Prat. St. Stonki 24, 34-300 Zywiec.

. Podmiotem przetwarzajacym w imieniu Administratora jest Ministerstwo Rodziny, Pracy i

Polityki Spotecznej, ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.

W sprawach zwigzanych z Pani/a danymi mozna kontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych, e-mail ijodo@pcpr-zywiec.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celach realizacji ustawowych zadan
Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawno$ci w Zywcu tj. rozpatrzenie wniosku o
ustalenie statusu osoby niepelnosprawnej lub w celu prowadzenia innych postgpowan
administracyjnych zwigzanych z Pani/Pana wnioskiem, okre§lonych na gruncie ustawy z dnia
14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania administracyjnego, co wynika z art. 6b ust.1 ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepetnosprawnych oraz aktéw wykonawczych do tej ustawy.

Dane osobowe moga by¢ udostgpniane innym podmiotom w celu prawidtowej realizacji zadan
na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych lub instytucjom
uprawnionym do przetwarzania danych osobowych na mocy przepiséw prawa.

Pani/a dane osobowe beda przechowywane w czasie okre§lonym przepisami prawa oraz
zgodnie z rzeczowym wykazem akt PCPR w Zywcu.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem wynikajacym z przepisOw ustawy
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
mig¢dzynarodowej.

Ma Pan/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujacego si¢ ochrong
danych osobowych, gdy stwierdzone zostanie, ze dane osobowego sg przetwarzane niezgodnie
Z przepisami prawa.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania.

Pani/Pana dane osobowe nie b¢dg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w
formie profilowania.

przyjmuje do wiadomosci data i podpis Wnioskodawcy



