Whiosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

O po raz pierwszy
O w zwiazku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
O w zwiazku ze zmiang stanu zdrowia

(WYPELNIAC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI)
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Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Kartuzach

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow :
[l odpowiednie zatrudnienie
[l szkolenie

[l uczestnictwo w terapii zajeciowe;j

[l konieczno$¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze

\

korzystanie z systemu $Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie si¢ korzystanie z ustug
socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych §wiadczonych przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej,
organizacje pozarzgdowe oraz inne placowki

[l karta parkingowa czyli spetnienie przez osob¢ niepetnosprawng przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia

20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym
[l korzystanie z $wiadczen pomocy spolecznej
[l uzyskanie zasitku pielggnacyjnego
[l uzyskanie przez opickuna §wiadczenia pielegnacyjnego
[l zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
[l uzyskanie przez opieckuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
[l korzystanie z innych ulg i uprawnien na podstawie innych przepisOw: JaKie............ccoovvovrrviervvoeiiveensiieessiensess s

COL POASTAWOWY ... voeoeeee it s sttt s 2854 5303 00 80

*) w przypadku 0sob ponizej 18 roku zZycia nalezy wpisa¢ nr legitymacji szkolnej
(**) wypelnia¢ tvlko w przypadku 0sob niepetnoletnich lub ubezwlasnowolnionych

Uzasadnienie wniosku:

1. Stan cywilny: [J kawaler/panna
[] zonaty/zamegzna
[ wdowiec/wdowa
[J rozwiedziony/rozwiedziona
[ separowany/separowana

2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania :

samodzielnie Z pomocg opieka
a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych L] L] L]
b) poruszanie si¢ w srodowisku L] L] |

¢) prowadzenie gospodarstwa domowego L] L] L]



3. Sytuacja zawodowa :
a) wyksztalcenie:
[J podstawowe nieukonczone i bez wyksztatcenia szkolnego
[J podstawowe
[J zasadnicze
[J $rednie
U wyzsze
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Oswiadczam, ze:

1. pobieram / nie pobieram *** $wiadczenia rentowe:

JAKIC .ottt ettt ettt ettt et et sbeetae e te et bes e et be bt eat e st e ae b et e eh e et beehe et beeteestes st assese et tenseesee s eh et s eh s et beeheesbeeReense st enseenteeseenseeneenseenes

2. skladalem/am / nie skladalem/am *** uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci:
jezeli tak, to kiedy
z jakim skutkiem NI OrZeczenia: ......ccceceeueevereenueenenene

3. moge / nie moge*** samodzielnie / z opieckunem*** przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego (Jezeli nie, to nalezy
zalaczy¢ zasSwiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu obloznej
i dlugotrwatej choroby).

4. do wniosku zalaczam dokumentacj¢ medyczng dotyczacq stanu zdrowia (oryginaly albo kopie potwierdzone za zgodno$é
z oryginatem)

5. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych
Iub obserwacji szpitalnych, uzupetniajacych ztozone za§wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

6. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

podpis osoby zainteresowanej
(a w przypadku osoby niepetnoletniej lub
ubezwlasnowolnionej podpis opiekuna prawnego)
(***) niepotrzebne skresli¢

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Administrator Danych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 zdnia 27 kwietnia 2016r. art. 7 ust. 3, informuje o
mozliwosci wycofania zgody udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

W celu utatwienia kontaktu w sprawach wynikajacych z obowigzku prawnego realizowanych przez Administratora Danych, DOBROWOLNIE
WYRAZAM ZGODE na przetwarzanie moich danych osobowych tj.:

0 Numer telefonu .............

(czytelny podpis )

KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwiazku z rozpoczg¢ciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. beda Pani/Panu
przystugiwaty okre$lone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowy Zespol ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Kartuzach.

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedzibg w Kartuzach, ul. Msciwoja II 20,
pzoon@pcprkartuzy.pl

2. W Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Kartuzach wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktorym mozna
skontaktowac si¢ pod adresem email: iod@pcprkartuzy.pl

3. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze danych zwigzanym m.in. wydaniem
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

4.  Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie:

a. ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych
b.rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2014 r. w sprawie wzoru oraz trybu wydawania zwrotu kart
parkingowych

5. Numer telefonu przetwarzany jest na podstawie wyrazonej zgody osoby, ktorej numer telefonu dotyczy.

6.  Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a i ¢ rozporzadzenie z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych.

7.  Odbiorca danych osobowych beda tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach
i na podstawie odpowiednich przepisow prawa.

8.  Administrator nie zamierza przekazywac¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji mi¢gdzynarodowe;.

9. Dane osobowe bgda przetwarzane na podstawie przepisow prawa, przez okres niezbgdny do realizacji celow przetwarzania wskazanych w pkt. 3,
lecz nie krocej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

10. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

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

12. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych niezbednych do wydania orzeczenia o stopniu niepetnoprawnosci jest wymogiem ustawowym.

13. Podanie numeru telefonu jest dobrowolne, nie podanie numeru telefonu nie wpltywa na wykonanie innych czynnosci.

14. Pani/Pana dane nie bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania.




(zaswiadczenie lekarskie wazne 30 dni od daty wydania)

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci

IMIQ 1 NAZWISKO. .c.ee ittt sttt et s

Data UFOAZENIA. ... ..viiieeiiieceeie ettt et et ee e ae e et s eaaeeenaeesenaessnreeesnneesnns

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



7. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie (w zatgczeniu)

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

W/w Pan/i wymaga / nie wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania
o niepelnosprawnosci
TAK / NIE *

U w/w Pana/i nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia **
TAK / NIE *

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie

KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwiazku z rozpoczg¢ciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na podstawie art. 13 RODO od dnia 25 maja 2018 r. beda Pani/Panu
przystugiwaty okreslone ponizej prawa zwiazane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Kartuzach

1.

2.

10.

11.
12.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedziba w Kartuzach, ul. Msciwoja 1I 20,
pzoon@pcprkartuzy.pl
W Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Kartuzach wyznaczony zostal Inspektor Ochrony Danych, z ktéorym mozna
skontaktowac si¢ pod adresem email: iod@pcprkartuzy.pl
Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypelnienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze danych zwigzanym m.in. wydaniem
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.
Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie:

a. ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepelnosprawnych

b.rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2014 r. w sprawie wzoru oraz trybu wydawania zwrotu kart

parkingowych

Dane osobowe przetwarzane sa zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenie z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych.
Odbiorca danych osobowych bgda tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa trzecie, w uzasadnionych przypadkach
i na podstawie odpowiednich przepisoOw prawa.
Administrator nie zamierza przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.
Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisow prawa, przez okres niezbedny do realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt. 3,
lecz nie krocej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.
Posiada Pani/Pan prawo dost¢pu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu.
Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
Podanie przez Pana/Pania danych osobowych niezb¢dnych do wydania orzeczenia o stopniu niepelnoprawnosci jest wymogiem ustawowym.
Pani/Pana dane nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.




