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(miejscowosé, data)
Whiosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

IMi@ I NAZWISKO GZIECKE ... .eeeiiiiieii et e et e e e e
Nr PESEL dziecka ........cccoooceiiieiiiiiiiiieeee e, Nr i rodzaj dokumentu tozsamosci dziecka
(legitymacja szkolna, paszport, skrécony akt Urodzenia)...........cocviiiiiiiiiiiiii e
Data i miejsce Urodzenia AZIECKA............cuuiiiiei i e e e e s e s s e s e e e e
1001171 (=Y £ 1o SRR
Adres zamieszkania dziecka (PODYE STatY)........eei i e
Adres zamieszkania dziecka (PODYL CZASOWY) ....cooiiuiiiiiiiiiiieeee ittt e e e rin e e e
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka

PESEL przedstawiciela UStawowego AZIECKA. ..........coiuuiiiiiiiiiie et

Nr i rodzaj dokumentu tozsamosci  (dowdéd osobisty, paszport, skrocony akt
(U100 4= 0T - ) TSR Obywatelstwo ............cceeeeevevviivninns
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka (pobyt staty )......ccccoecveiviiiiiiiiii e
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka (Pobyt CZasSOWy) ......ccccevvvviviiiiiiiiiieeeeiiiieeee,
Miejsce urodzenia przedstawiciela ustawowego dziecka..............coiiiiiiiiii i

Nrtelefonu............cooiiiiiii e,
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Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Inowroctawiu

Zwracam sie z uprzejmg prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celéw:

- zasitku pielegnacyjnego,

- Swiadczenia pielegnacyjnego

B ] 0 (ST (= L1 P PP PSUSSPPU
Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / pobierato zasitek pielegnacyjny,

2. aktualnie toczy sie/nie toczy sie postepowanie przed innym organem orzeczniczym dot. dziecka,
POAAC JAKIM <.t
3. sktadano / nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

Kiedy (AOKIAANA AAtA).........eeiiiieee e

Z jaKim SKULKIEM ....ooveiieiiiiiie e NI OFZECZENIA. ..eeeieiiiiiiee it
4. dziecko moze/nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalgczyc
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos$¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby),

5. w razie stwierdzonej przez zespo6t orzekajgcy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajgcych zlozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wtasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
Swiadomy/a odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Wydanie orzeczenia niezbedne jest dla celéw: (zakresli¢ odpowiedni punkt)

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

2) 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 spofecznej, organizacje pozarzadowe
oraz inne placowki *

3) Konieczno$¢ statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystenciji *

4). Konieczno$¢ statego wspoétudziatlu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukacji*



5). Spetnienie przez osobe niepetnosprawng przestanek okreslonych wart. 8 ust. 3a pkt. 1 ustawy
z dnia 20 czerwca 1997r. - Prawo o ruchu drogowym?*
6). Wymagana dodatkowa powierzchnia zamieszkania*

Cel podstawowy pKt.............oo.eie. /wpisac jeden z pkt. wyszczegdlnionych powyze;.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
* niepotrzebne skresli¢
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowy Zespdt ds. Orzekania Niepetnosprawnosci
z siedzibg w Inowroctawiu dla celéw ustalenia niepetnosprawnosci zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

Whniosek o ponowne ustalenie niepelnosprawnosci (nie dotyczy wniosku o zmiane stanu zdrowia) nalezy skladaé
nie_wczesniej niz 30 dni przed uplywem wazno$ci posiadanego orzeczenia. O$wiadczam, ze zostalem/am

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

podpis przedstawiciela ustawowego
dziecka

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

INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
przez osobe ubiegajaca sie o zasitek pielegnacyjny

Imie i nazwisko osoby ubiegajace] Sie 0 ZASHEK: ........coooi i
IMi@ I NAZWISKO AZIECKA: ......eeeiiiiiiiiit ettt e e e e et e s e et e e e e e reeeeeeeaassnnnnne
Data UrodzZENIa GZIECKA: ... . e ettt
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ....eii ittt e e e sttt e e s bbbt e e e sat s abbe e e e e sbeneeeeaaes
|. Zakres sprawowanej opieki pielegnacyjnej:
1. dziecko jest lezace*, porusza sie samodzielnie*, o kulach*, na wozku inwalidzkim*, z pomoca
osoby drugiej*.
2. przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmione przez drugg osobe*, wymaga stosowania
specjalistycznej diety* (JaKI€)?) .....coeeeeeiiiieeiee e
3. rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sie, ubieranie, zafatwianie czynno$ci
fIZJOIOGICZNYCN). . . ottt e e e e e e e e e e eeeeas
4. rodzaJ i czestotliwos¢ zabiegdw pielegnacyjnych wykonywanych w ciggu dnia
5. rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjnych - leczniczych wykonywanych w domu i poza domem
W Ciggu dnia*, tygodnia™, MIESIGCa. ......ccuuuiiiiiiiiiie it
6. czestotliwosé wizyt lekarskich w domu*, poza domem*, w tygodniu*, miesigcu*®
Il. Sytuacja spoteczna dziecka:
1. dziecko uczeszcza*, nie uczeszcza*, do przedszkola: ogdlnodostepnego®, integracyjnego ,

sSpecjalnego*®, W WYMIAIZE ........cooiuiiiiiiiieee et e e godzin dziennie*, tygodniowo*.
2. dziecko uczeszcza do szkoty ogdlnodostepnej* , integracyjnej*, specjalnej* - samodzielnie*,
niesamodzielnie*, W WYMIAIZE ...........cccoviiieeiiiiiiiiee et godzin tygodniowo
3. korzysta®, nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze ................. ...... godzin

dziennie*, tygodniowo*,
4. Kkorzysta*, nie korzysta* ze Swietlicy szkolnej*, stotéwki szkolnej*.
Prawidtowos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem

*niepotrzebne skresli¢
podpis osoby ubiegajacej sie o zasitek pielegnacyjny



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie wazne jeden miesiac

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, $rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne
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6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji

medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zatgczniku)

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

Zaswiadczenie powinno by¢ 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.


mailto:zarzadzanie.kryzysowe@inowroclaw.powiat.pl

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



	2. Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności do 16 roku życia
	Klauzula informacyjna RODO



