Do Powiatowego Zespolu

do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Swidnicy

ul. Walbrzyska 15

Nr sprawy PZON.4005. ........................ 58-100 Swidnica

Miejsce na adnotacje urzedowe

Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dotyczy osoby ktora nie ukonczyta 16 roku zycia)

Whiosek skladam:*

| po raz pierwszy
| w zwiazku z uplywem waznosci poprzedniego orzeczenia, Zzdnia ............cooviiiiiiiiiiiiiiii
| mimo waznosci orzeczenia z dnia ...................... ,W zZwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Dane dziecka

Imiona: [ [ | | | | | [ | [ | | | | | | [ | |

Nazwisko: | | | | [ [ [ [ | | | | | [ [ [ [ | | |

Data urodzenia .................ovenvennn. 00 (G R T 1 (016 /5] 11 T
PESEL | | || L | obywatelStWo ...ovieeerieiniieteieieeie e
Numer i seria dokumentu tozsamos$¢ dziecka:* [ legitymacja szkolna/przedszkolna .....................oooiini
[0 akt urodzenia (dotyczy dzieci nierealizujgeych obowiqzku SZKOINEGO) « ... ... v et ettt et et
1 dowOd 0SODISLY ..vovvieieiiie e y O paszport ..o
Adres zameldowania na pobyt staty: powiat ........................ kod | | |F__|_|_|poczta.......eenininninn
Ul 11) S MIEJSCOWOSE .o nvineeei et ettt eieieee e eeeeeanae
Adres pobytu (dotyczy pobytu powyzej 2 miesiecy w innej miejscowosci niz miejsce zameldowania) ...............cceeeieeuneenn.

Dane przedstawiciela ustawowego dziecka - rodzica lub ustanowionego decyzja sadu opiekuna prawnego*
(w przypadku ustanowienia opieki prawnej do wniosku nalezy dolgczyé postanowienie sqdu )

Imiona: ||| | [ | [ [ | | [ | | [ [ | [ | | |
Nazwisko: | | | | | [ [ | [ ||| | | | | | | [ |

Data urodzenia ..............cccoeviiinnnnn.. MIEJSCE UTOAZEMIA .. .v et ettt et et et et e et rere e et e e e e e e
PESEL | | | | | | L L L ] obywatelStWo ....ovvieeiiiiiii e
Dokument tozsamosci: seria | [ne| | L L JakKi? e
Adres zameldowania na pobyt staty: powiat ........................ kod |__|__|H__|_|_Jpoczta.......eevenininnnnnn.
Ul e nr............ TNIEJSCOWOSE +nvvneeneeeteeiieeee et eeeeeeeneieeeneens



Whiosek skladam dla celow:*

. [l uzyskania zasitku pielggnacyjnego

. [l uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju w zwigzku z ubieganiem si¢ o dodatek mieszkaniowy

uzyskania karty parkingowej

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

1
2
3
4.1
5
6. [ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
7

. [1 ulg i uprawnien (Wymieni€ jakich ) .......coooiiiiiii i

Cel podstawowy ubiegania si¢ 0 orzeczenie (WSkazaé tylko jeden numer).............c.oviviiiiiiiiiiiiiiiininn.

Sytuacja spoleczna dziecka:
Dziecko || uczeszeza / [ nie uczeszcza* do placowki oswiatowej (Zlobka, przedszkola ogolnodostgpnego,
specjalnego, integracyjnego, szkoly ogolnodostepnej, integracyjnej, specjalnej, z internatem, jakiej?)

Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze nie sktadano** / sktadano / uprzednio wniosku o ustalenie niepelnosprawnos$ci dziecka,
W Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o Niepelnosprawno$ci w ............cccccooiviiiiiiiiinc e :
data waznos$ci 0StatnieZ0 OTZECZENIA ......ccveeeverurereerreeerenieeveereeseeeessnenseens

2. Oswiadczam, ze aktualnie**: toczy si¢ / nie toczy si¢ / w sprawie dziecka postepowanie przed innym organem
orzeczniczym**: WZON we Wroclawiu / Sad Pracy i Ubezpieczen Spolecznych.

3. Oswiadczam, ze na posiedzenie sktadu orzekajacego:
[] dziecko przybedzie z opiekunem,
[] dziecko nie moze przyby¢ (w tym przypadku nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemoznos$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej i dlugotrwatej choroby).

4. W razie stwierdzenia przez sklad orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupelniajacych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza — jestem §wiadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

5. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci karnej (wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

6. Oswiadczam, ze zapoznatem(lam) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu danych osobowych,
dotaczonej do niniejszego wniosku.

7. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Swidnicy o kazdej
zmianie mojego oraz dziecka adresu do momentu zakonczenia postepowania - zgodnie zart. 41 kodeksu
postepowania administracyjnego.

W zalaczeniu przedktadam wymagane dokumenty:

1. Oryginat waznego zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia.
2. Kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej potwierdzajacej aktualny stan zdrowia dziecka.
3. Kserokopie ostatniego aktualnego orzeczenia.

Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna prawnego dziecka

UWAGAI!!!

Do wniosku zalaczamy: oryginal zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydanego nie weze$niej niz 30 dni przed ztozeniem wniosku oraz
kserokopi¢ posiadanej - aktualnej - dokumentacji medycznej mogacej mie¢ wplyw na ustalenie niepetnosprawnos$ci dziecka (oryginaly do
wgladu w momencie skltadania wniosku) i posiadanych aktualnych orzeczen.

* whasciwe zakresli¢/podkresli¢
** niepotrzebne skresli¢



MiejscowosC 1 data .......ooeveereieniieiieiieeee,

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

IMIONA T NAZWISKO ..ot e
Dataurodzenia..........ccoviviinieiinina.. PESEL ..o
AAIeS ZaAMIESZKANIA . ...t

Numer i seria dOKUMENTU tOZSAMOSCT ... venne e e e

Wzrost ............ Waga .............. RR ... [oviiiiiii, mmHg

Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji), stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie stanowiacych zataczniki do
niniejszego zaswiadczenia

Jesli pacjent nie posiada peinej dokumentacji diagnostycznej potwierdzajacej rozpoznanie
I pozwalajacej oceni¢ stopien zaawansowania zmian chorobowych prosz¢ wskaza¢ jakie badania sa

WO e

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) .........cccoceeeviieriiiiieniieeriee e

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK / NIE*

Pacjent wymaga /nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzglgdu na niemoznos¢ samodzielnej
egzystencji.

Czy u badanego nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu wydania poprzedniego
zaswiadczenia TAK / NIE*

W/w osoba jest zdolna / nie jest zdolna* do osobistego stawiennictwa na posiedzenie skladu
orzekajacego w siedzibie zespotu.

W przypadku niemoznosci osobistego stawiennictwa na posiedzenie zespotu orzekajacego nalezy
doktadnie okresli¢ przyczyne uzasadniajacg orzekanie zaoczne™ (w przypadku braku merytorycznego
uzasadnienia, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie sktadu orzekajacego) oraz dolaczyé
wypelniong kart¢ oceny stanu pacjenta wg skali Barthel***:

UWAGA!

Zaoczne rozpatrywanie sprawy wystepuje jedynie w wyjatkowych przypadkach, jezeli
rozpoznana choroba jest dlugotrwala, nierokujaca poprawy i powodujaca calkowita dysfunkcje
fizyczna lub psychiczna osoby skladajacej wniosek (tj. osoba lezaca, osoba uposledzona
umystowo bez kontaktu slownego, osoba podlaczona do respiratora, itp.).

stempel i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie

*  niepotrzebne skresli¢
™ wypehié¢ w przypadku niemoznosci przybycia osoby zainteresowanej na posiedzenie sktadu orzekajacego
*** karta oceny stanu zdrowia pacjenta wg skali Barthel nie dotyczy dzieci do lat 16


https://swissmed.com.pl/pliki/seniorzy/ocena_pacjenta_barthel.pdf
https://swissmed.com.pl/pliki/seniorzy/ocena_pacjenta_barthel.pdf

(imig i nazwisko wnioskodawcy)? (miejscowos¢, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz.U.
22022 r., poz. 1191 z péz. zm.), zgodnie z ktorym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej
miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statlego przebywania o$§wiadczam, ze moim
miejscem pobytu statego/ miejscem pobytu stalego dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby

W imieniu ktérej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, Ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz.U. 2022 poz. 1138, ze zm.) - kto, sktadajqc zeznanie majgce stuzyé
za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8
potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

1 Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2 Niepotrzebne skreslic.



INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

W zwiagzku z realizacja wymogéw 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ,,RODO”),
informujemy o zasadach przetwarzania Panstwa danych osobowych w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci oraz o przyshugujacych Panstwu prawach z tym zwigzanych.

Nowe przepisy wymagaja klarownego informowania i powiadomienia w jakim celu, czasie i zakresie uzywamy Panstwa
danych osobowych. Zachecamy do przeczytania ponizszej informacji:

1.

10.

11.

12.

Administratorem danych osobowych Pani/Pana lub dziecka jest Przewodniczacy Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepelosprawnosci w Swidnicy, bedacy cztonkiem Powiatowego Zespohu i jednoczesnie pemiacy
wobec tego zespotu funkcje kierownicza. Powiatowy Zespét w Swidnicy, zlokalizowany przy ul. Watbrzyskiej 15,
58-100 Swidnica.

Jesli maja Panstwo pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Panstwa danych osobowych, a takze
przystugujacych Panstwu uprawnien lub pragneliby Panstwo pozyskaé kopie swoich danych osobowych lub
skorzysta¢ z innych praw Pafstwu przyshugujacych, prosimy o kontakt elektroniczny pod adresem e-mail:
iodo@powiat.swidnica.pl, badZ pisemnie na adres Powiatowego Zespotu, ul. Watbrzyska 15, 58-100 Swidnica.
Inspektorem ochrony danych osobowych w Powiatowym Zespole jest pan Wojciech Chudzinski, ktory wykonuje ww.
obowiazki w siedzibie Powiatowego Zespotu w pokoju nr 9, kontakt tel.: 74 851-50-15.

Pani/Pana lub dziecka dane osobowe beda przetwarzane w celach rejestracji, analizy i zatatwienia wptywajacych
wnioskéw o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci/ niepetnosprawnos$ci, wydania legitymacji osoby niepelnosprawnej
i/lub karty parkingowej oraz w celu rozpatrzenia skarg na pracownikdéw i cztonkéw Powiatowego Zespolu w
Swidnicy.

Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych dotyczacych Pani/Pana lub dziecka jest:

w przypadku ubiegania si¢ o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnoprawnosci Ustawa o rehabilitacji zawodowe;j
i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych,

— w przypadku ubiegania si¢ o wydania orzeczenia o wskazaniu do ulg i uprawnien Ustawa o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych,

— w przypadku ubiegania si¢ o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci Ustawa o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,
— w przypadku ubiegania si¢ o wydanie legitymacji osoby niepetnosprawnej Rozporzadzenie Ministra Gospodarki,
Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci,
— w przypadku ubiegania si¢ o wydania karty parkingowej Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;j
w sprawie wzoru oraz trybu wydawania i zwrotu kart parkingowych
— w przypadku skarg art. 254 Kodeksu postgpowania administracyjnego;
— art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO (przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej powierzonej administratorowi);
— art. 9 ust. 2 lit. h) RODO (przetwarzanie szczegodlnej kategorii danych osobowych).
Pani/Pana lub dziecka dane osobowe nie beda przekazywane odbiorcom innym niz organy publiczne,
ktére otrzymuja te dane w ramach konkretnego postepowania, zgodnie z obowiagzujacym prawem,;
Okres przechowywania Pani/Pana lub dziecka danych osobowych wynika z Rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwow zaktadowych z dnia 18 stycznia 2011 r. oraz Ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych;
Posiada Pani/Pan prawo zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania
oraz ograniczenia przetwarzania;
Maja Panstwo prawo wnie$¢ skarge w zwigzku z przetwarzaniem przez nas Panstwa danych osobowych do organu
nadzorczego, wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych. W Polsce jest nim Prezes Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych. Informacje adresowe:
Biuro Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. Nr tel. 22 531 03 00, fax. 22 531 03
01, adres e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl. Strona internetowa PUODO: www.uodo.gov.pl.
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i ma Pani/Pan obowiazek podania ich w zakresie
wynikajacym z przepisoOw prawa;
Ograniczenie przetwarzania danych osobowych lub wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania uniemozliwia
prowadzenie postepowania;
W przypadku wniesienia skargi na cztonkéw i/lub pracownikoéw Powiatowego Zespotu w Swidnicy podanie danych
osobowych jest dobrowolne, a w przypadku odmowy podania tych danych nie bedzie mozliwe rozpatrzenie skargi;



Starajac si¢ o zaliczenie do osob niepelnosprawnych lub o przyznanie stopnia
niepelnosprawnosci nalezy zlozy¢ w PZON w Swidnicy (pok. nr 4) nastepujace
dokumenty:

1. Whiosek — doktadnie, czytelnie oraz kompletnie wypehiony,

2._Aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza
prowadzacego (zaswiadczenie wazne jest 3 miesigce od daty wystawienia przez lekarza),
3. Kserokopi¢ wszystkich aktualnych orzeczen - (PZON, WZON, Prawomocny
Wyrok Sadu, ZUS, KRUS, Kl2),

4. Kserokopie aktualne] dokumentacji medyczne] mogacej mie¢ wplyw na ustalenie
niepelnosprawnosci lub stopnia niepelnosprawnosci (oryginaly do wgladu
w momencie sktadania wniosku),

5. Karte oceny stanu pacjenta wg skali Barthel — ten druk sktadany jest wytacznie
w przypadku oséb, ktore w zaswiadczeniu lekarskim o stanie zdrowia majg zaznaczong
niemoznos$¢ 0sobistego stawiennictwa na posiedzenie zespotu (komisja zaoczna),

6. Oswiadczenie 0 miejscu pobytu stalego — wypelnione zgodnie ze stanem
faktycznym.




