(miejscowosé) (data)

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci
w Suchej Beskidzkiej

Miejsce na adnotacje urzedowe

Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

na podstawie §2 pkt 2 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania
o0 niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. z 2018 r. poz. 2027)

Whiosek sktadam?:

L]

|:| W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia (ponowne orzeczenie)

Po raz pierwszy

(na podstawie § 15 ust. 1 rozporzqdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)
|:| W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia (osoba posiadajgca wazne orzeczenie, starajgca sie o zmiane orzeczenia)
(na podstawie § 15 ust. 2 rozporzqdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci)
|:| 0 uzyskanie karty parkingowej wedtug obowiqzujgcych przepiséw?

Dane osoby zainteresowanej :

[MONA: ittt st sttt sttt aa e s NAZWISKO ettt
Data urodzenia:.......cccecueeveevreveeceerecese e MIEJSCE UFOUAZENIA . euieeieeeesteciecie et et ettt st st e e et s s ereenes
Numer PESEL ObyWatelStWOo.......cccoeeeveeieinreee e e
Rodzaj dokumentu tozsamosCid........cooeviueveeeeecvieeee e eeveveseeaesenns SEria i NUME ..ottt e
AdreS ZAMEIAOWANIA w.oveiirieiietcese ettt ettt et sttt st sttt et et ses b b et ek sesbet e st et sesaessstebe sessebensauestsessesasesnsssarsesen

Adres pobytu powyzej 2 miesiecy ( jesli jest inny niz adres zameldowaniQ)...................ueeeveeceeveeeeceeieciecieerreceeceeeenens

Adres do korespondencji (jesli jest inny niz adres zameldowania Iub POBYLU).............ccueeeeeeeeeveceeeeeeciecerieieee e

! Jedno wiasciwe zaznaczyé krzyzykiem

2 Dotyczy orzeczer wydanych przed 1 lipca 2014 r.

3 Rodzaj dokumentu tozsamosci: dowéd osobisty, paszport, prawo jazdy, odpis skrécony aktu urodzenia, legitymacja szkolna, inne
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Dane przedstawiciela ustawowego (osoby w wieku do 18 roku zycia lub osoby ubezwtasnowolnionej):

Imig i NAazZWiSko PrzedstawiCiela USLAWOWEEO......ccccoiviriiieeeietietierist et cte e steste st et esa et et ebeseetestesteste s e sassasaessssesssrnasesreesesennean
Data urodzenia.......cccccveeeeeereeeceeeceseesieennn MIEJSCE UFOUZENIA. . v vevieririeeeetesteste st e eseraes st eas e etesteste st ses e sessesesaesensarsasesse s
Numer PESEL | | | | | | | | | | | | OBYWALEISTWO ..ot
Rodzaj dokumentu t0ZSamoSCi.....ccecceeececeeceeeeieereeereeeee e SEIIA I NMUMEBT ...ttt ste et eeee ettt e e aeeseestestesasessesennes
AAIES ZAMIESZKANIA 1t 1t eteveete it sttt ettt ettt et eeeteste e sesbes eses e st aae et ese st st seesessebesbesese e eseae et eseab ses st sessensenbeneeeaeteneene et abeses seenenenters
Adres do korespondencji (jesli inny niz Qdres ZAMIESZKANIQ)..............cueveeeieeerrieeieeeeeeee e iesseesiesrstess s eveesesressssss s essessesens

Numer telefonu

PN L= =) 0 1= L ORI RRPUTU

Whiosek sktadam dla celow*:

e odpowiedniego zatrudnienia

e szkolenia

e uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

e koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
e korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

e korzystania z karty parkingowej

e korzystanie ze Swiadczet pomocy spotecznej

e uzyskania zasitku pielegnacyjnego

e uzyskanie przez opiekuna Swiadczenia pieleghacyjnego

e zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju

e uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

e korzystanie z ulg i uprawnien wynikajgcych z odrebnych przepiséw,

®  iNNE (WYMIENIC JAKICN): ettt sttt et et et s ae s be st s e e e s e b e et et et e e ebeste stesessessessanaessesersars et ans

CIBIOWNY®: ...t s ssasssss e sss s sss s se s ses senasssas se s asaesesas esasaessses sassesees sussessesass susessesesssassessesasassesas sarssnnssnnen

Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby zainteresowanej:

Stan cywilny®: |:|kawaler/panna, Dionaty/zameina , Dwdowiec/wdowa, Dseparowany/ separowana,
Drozwiedziony/ rozwiedziona
Sytuacja rodzinna:’ Dsamotny, Dosiada rodzing/0SobY DIISKI: ....ccccvevieeiee ettt e er et

WarunKi MIESZKANIOWE ......ccuivieiieiniiniininuiiiessinisseesesssssssessssssssssosssssssssesss sosssssossssssssassss sosssnsos sasssssss sssss sossnssassnsssssssasanssassses
(okreslic jakie, np.: dobre, zte, Srednie, niedostosowane do potrzeb osoby niepetnosprawnej)

4 Mozna wybraé kilka celéw, dla ktérych sktadany jest wniosek
S Wybraé jeden z wyzej wymienionych celéw
¢ Wlasciwe zaznaczyé krzyzykiem
7 Wlasciwe zaznaczyé krzyzykiem, wymienié osoby bliskie, na ktérych wsparcie osoba zainteresowana moze liczyé
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Liczba 050b zamieSzKUJRCYCH Fazem: .............coviioiiiiceeecee ettt sttt sttt et st aes st st sss st sae st sansesanesean
( nalezy podac liczbe osdb wspdlnie prowadzacych gospodarstwo domowe, nie wliczajgc osoby zainteresowanej)

Zrédta dochodu:* |:| wynagrodzenie, |:| na utrzymaniu rodziny, |:| pomoc spoteczna,
|:|zasi’rek dla bezrobotnych, |:|emerytura/renta, |:|brak, |:|inne: ................................................................

Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:®

samodzielnie Z pomocy pod opieka

samoobstugowych

Wykonywanie czynnosci |:|

L]

L]

Poruszanie sie

[]

[]

[]

Prowadzenie gospodarstwa domowego

[]

[]

[]

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego®: |:] nie |:| tak, jesli tak, wymienic: ......ccovvvevvecieneie s

Sytuacja zawodowa:

v WYKSZEAICENIE: ..ovvevee ettt eevete ettt e s v et ent et sras b s s s st as s eeasasaeseeasa s et et sasas setesssasteserasassserssans
v ZAWOA WYUCZONY ....eovieeevteeetcee et ve e aeseve e s st e tsessesasesss st sas st ess sas st esssa bt ans st sas st esasasanssessassesenssassasensernsas
4 aktywnoé¢ zawodowa:*°

|:| aktywny zawodowo, Dbezrobotny, Duczer’m/student, Demeryt/rencista, Dnieaktywny zawodowo

4 R T o 1= o £ OO
( nalezy podac ogdlny staz pracy przez caty okres zatrudnienia)
v ZaWOd aKEUAINIE WYKONYWANY: ..ottt sttt et st e e e s s s erseassasereeteseenaeessennn
v doswiadczenie zawodowe ( wymieni¢ zajmowane stanowiska Pracy) ......ccoceeueeevereceireerecieseeseeesenenns
Oswiadczenia:

1. |:| Nie pobieram/[l Pobieram!! nastepujgce $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego:

emerytura, renta rodzinna, Déwiadczenie rehabilitacyjne,|:| Swiadczenie rentowe ( nazwa i
rodzaj SWIadCzenia FENTOWEEO 12)....oroeieeeeeeeeeeee et see ettt besess st s ass st sess s assesasae st ensstes e setesssasesesasas et esssesasans
INNE (JAKIEP) oottt ettt ettt et ettt et eteste st ste st e bestasa et et aas s ete et stenea e sessastes ettt et ensaneateebenes snsssessesbetersansernees
2. |:| Nie skIadaIem/am/D Sktadatem /am 3 uprzednio wniosek w sprawie wydania orzeczenia przez
zespo6t do spraw orzekania o niepetnosprawnoSCi W dNil ....c..c.ececeeeeiecieceeceeieier et r.

Nie posiadam/ |:| Posiadam 1% OrzeCZENIE O .....ccccueveeueueeeercee ettt e e stopniu
Niepetnosprawnosci, wydane W dniu .......ccceeeeeeeeveeeeeeeenenens r.,, wazne do dnia .....cceeevveeceeveciese e r.

3. |:| Moge samodzielnie i/lub z opiekunem/D\ﬁe moge ° przybyé na posiedzenie sktadu orzekajgcego
(jesli nie, nalezy zataczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu obtoznej i dtugotrwatej choroby i skale Barthel).

4. Aktualnie toczy / nie toczy  sie w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym
(np. ZUS, KRUS, Sad Pracy, Wojewddzkim Zespotem) podac jakim........cccooeeeiiiiiiiiiiiiiice e,
5. Jestem Swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajgca do

wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci, przewodniczacy powiatowego zespotu zawiadamia na piSmie osobe
zainteresowang o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujgcej dokumentacji

81 Wiasciwe zaznaczyé krzyzykiem

2 Rodzaj $wiadczen rentowych: renta szkoleniowa, renta z tytutu czesciowe, catkowitej niezdolnosci do pracy i/lub samodzielnej
egzystencji, renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do pracy, renta rolnicza szkoleniowa, wojskowa/ policyjna renta inwalidzka, renta
inwalidzka z powodu inwalidztwa I, 11, Il grupy

B35 Wlasciwe zaznaczyé krzyzykiem

16 Niewtasciwe skresli¢
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Z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez
rozpoznania.

6. W razie stwierdzonej przez sktad orzekajacy koniecznosci wykonania dodatkowych, bezptatnych badan
specjalistycznych, w tym psychologicznych w  Wojewddzkim Zespole do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Krakowie (w chwili, gdy dokumentacja medyczna jest niewystarczajgca do petnej
oceny stanu mojego zdrowia ) jestem swiadomy/a wymogu ich wykonania oraz ponoszenia kosztéw dojazdu
we wiasnym zakresie.

7. Zobowigzuje sie powiadomié Zespét o kazdej zmianie adresu do momentu zakoriczenia postepowania
w sprawie ( art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

8. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikajacej z art.
233 § 1 Kodeksu karnego oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.
9. Wyrazam zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych
Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Suchej Beskidzkiej w celu wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci zgodnie z rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 .

Zataczniki:

1.
2.

Dokumentacja medyczna

Zaswiadczenie lekarskie zawierajgce opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i chordb
wspdtistniejgcych, potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych, wydane nie wczesniej, niz na
30 dni przed dniem ztozenia wniosku przez lekarza, pod ktorego opiekq znajduje sie osoba zainteresowana.
Kopie posiadanych orzeczen.

Inne dokumenty moggce mie¢ wptyw na ustalenie niepetnosprawnosci (wymienic):

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody '’ na poinformowanie mnie o terminie posiedzenia sktadu

orzekajacego w terminie krétszym niz 7 dni.

Podpis osoby sktadajgcej wniosek 18

................................................................................................

UWAGA: W przypadku sktadania wniosku przez osobe miedzy 16 a 18 rokiem zycia wymagane s3 dwa
podpisy tj. osoby zainteresowanej i jej opiekuna.

Podpis osoby zainteresowanej i Przedstawiciela ustawowego

Dotyczy wnioskow sktadanych za posrednictwem Instytucji Pomocy Spoteczne;j
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na ztozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

podpis pracownika socjalnego podpis osoby zainteresowanej i/lub przedstawiciela ustawowego

17 Niewtasciwe skreslic

18 podpis osoby zainteresowanej lub, jezeli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowegc
w przypadku sktadania wniosku przez osrodek pomocy spotecznej na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych nalezy przedstawic¢ dowdd wyrazenia zgody
przez osobe zainteresowangq lub jej przedstawicielaustawowego
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INFORMACJA DOTYCZACA WYPEENIANIA WNIOSKOW O ORZECZENIE
O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI:

I. WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

wypetnia osoba zainteresowana
whniosek czytelnie ( z imienia i nazwiska) podpisuje osoba zainteresowana lub jej przedstawiciel ustawowy (w
przypadku matoletniego wnioskodawcy) badz opiekun prawny / petnomocnik
II. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
e wypetnia lekarz rodzinny lub lekarz specjalista, pod opiekg ktérego osoba znajduje sie
e jest wazne 30 dni od daty wystawienia do chwili ztozenia w Zespole
e musi posiada¢ pieczatki: nagtdwkowa Zakladu Opieki Zdrowotnej lub  Praktyki Lekarskiej
i lekarza wystawiajacego zaswiadczenie
e do zaswiadczenia nalezy zataczy¢
1. Ksero potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginatem dokumentacji medycznej- zgodnie
Z § 6.2. rozporzadzenia MGPIiPS z dnia 15 lipca 2003 w spraw ie orzekania
0 niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci z pézn. zm. ( potwierdzone pieczatka , za zgodnos¢ z
oryginatem” lub oryginaty do wgladu)

a. Kserokopie kart informacyjnych leczenia szpitalnego,

b. Wyniki badan diagnostycznych,

C. Orzeczenia o potrzebie ksztatcenia indywidualnego lub specjalnego,

d. Opinie lekarskie

e. Ksero kartoteki z Poradni Rejonowej oraz z Poradni Specjalistycznej,

f. Inne dokumenty mogace mie¢ wptyw na ustalenie niepetnosprawnosci, a zwtaszcza okresu jej
powstania

DOKUMENTY PROSZE PRZYGOTOWAC CHRONOLOGICZNIE, UtOZYC WEDLUG DATY. ORYGINALY
NALEZY PRZEDLOZYC DO WGLADU

Jezeli nie ma mozliwosci stwierdzenia dokumentacji medycznej pieczatka ,,za zgodnos¢ z
oryginatem”, prosze dostarczy¢ oryginalna dokumentacje wraz z kserokopia ww.
dokumentacji

- BADANIE PSYCHOLOGICZNE z ostatnich dwodch lat - w przypadku wystepowania zaburzen

psychicznych, uposledzenia umystowego i inne

III.INFORMACIJA O UCZNIU dotyczy dzieci uczeszczajacych do szkoty
° wypetnia pedagog szkolny lub wychowawca klasy

Osoby posiadajace orzeczenie o (stopniu) niepetnosprawnosci lub inne ( ZUS, KIZ, KRUS) zobowigzane
sq dotaczy¢ kserokopie tych orzeczen do wniosku.

Osoby posiadajace wazne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci wydane na czas okreslony, wniosek o
ponowne orzeczenie moga ztozy¢ nie wezesniej niz 30 dni przed uptywem waznosci orzeczenia (wnioski
ztozone przed podanym terminem zostang odestane do wnioskodawcy)

Osoba sktadajgca wniosek powinna okazac¢ dowdd osobisty wnioskodawcy

Whiosek wraz z dokumentacja nalezy ztozy¢ OSOBISCIE w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

w Suchej Beskidzkiej, ul. Mickiewicza 31. Istnieje mozliwo$¢ pisemnego upowaznienia innej osoby do zlozenia wniosku. Osoba
upowazniona, oprocz dokumentéw, o ktérych mowa wyzej, winna okaza¢ swoj dokument tozsamosci.

GODZINY PRZYJEC: Poniedzialek- Pigtek 7.00-15.00, pokéj nr 10

Dodatkowe informacje mozna uzyskaé¢ pod numerem tel. 033 873-20-63 lub na stronie internetowej www.pcpr.sucha beskidzka.pl
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z
siedzibg w Suchej Beskidzkiej, przy ul. Koscielna 5b.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna si¢ kontaktowac pisemnie na
adres e-mail: info@pcpr.suchabeskidzka.pl lub telef. 33/874 40 31.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji ustawowych zadan Powiatowego
Zespotu do  Spraw  Orzekania o  Niepelnosprawnosci w  Suchej  Beskidzkiej
- na podstawie art 6 ust. 1 lit ¢ ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r., na podstawie art 9 ust. 2 lit g ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz art 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych ( tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 511).

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa.

. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z

rzeczowym wykazem akt.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofnigcia zgody W dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania (*jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r..

. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowigzana

do ich podania a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie nierozpatrzenie wniosku o
wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci/ o stopniu niepelnosprawnosci.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem si¢ z tre$cig klauzuli informacyjne;.

(miejscowosc, data) (podpis)
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