po 16 roku Zycia

(miejscowosc)

Nr sprawy: PCPR-PZO.71.............

Do Powiatowego Zespolu
do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci
w Dabrowie Tarnowskiej

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

Dane osoby zainteresowanej:
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NR TELEFONU KONTAKTOWEGO:

Dane przedstawiciela ustawowego ( wypemié¢ w przypadku, gdy osobg zainteresowang jest: dziecko w wieku od 16 do 18 lat
lub osoba ubezwlasnowolniona — nalezy potwierdzi¢ ten fakt postanowieniem sadu):
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Wnhiosek skladam:

1) po raz pierwszy*

2) w celu kontynuacji orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci*

3) w zwigzku z pogorszeniem stanu zdrowia — posiadam aktualne orzeczenie wydane przez Powiatowy Zespot ds.
Orzekania o Niepetnosprawno$ci*

4) w celu ustalenia czy istnieja znacznie ograniczone mozliwosci samodzielnego poruszania si¢.

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:*
-szkolenia

-zatrudnienia

-koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
-uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;j

-korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
-korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej (zasitek staty)

- korzystania z karty parkingowej

-uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

-zamieszkania w oddzielnym pokoju

-korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow/podac¢ jakich ulg



Cel glowny Z1oZenia WIHOSKU ......... ..ot b e be e bne e

1.Sytuacja spoleczna: stan cywilny (*wiasciwe podkresli¢):  kawaler/panna
Zonaty/zamezna
wdowiec/wdowa
rozwiedziony/rozwiedziona
separowany/separowana

2.Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: *wtasciwe podkresli¢

a)wykonywanie czynnosci samoobstugowych:  samodzielnie Z pomoca opieka*
b)poruszanie si¢ w srodowisku: samodzielnie Z pomoca opieka*
c)prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie Z pomoca opieka*

3.Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: *wiasciwe podkresli¢
zbedne Wwskazane (POdac JAKICZO)....c.eeruuieiieeiieriieeieeite ettt ettt s b e sne e e

4.Sytuacja zawodowa: wyksztatcenie: *wlasciwe podkresli¢: niepetne podstawowe, podstawowe,
zasadnicze zawodowe, $rednie, wyzsze

ZAWOA WYUCZONY....cveevieireieerieieeieereesiestesesessessessesseeseeseenes obecne zatrudnienie-miejsce pracy
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OSWIADCZAM, 7e:

1.aktualnie pobieram/nie pobieram * §wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego tj. rente, emeryture,
zasitek pielegnacyjny, dodatek pielegnacyjny, rente rodzinng, 0d Kiedy?...........ccccevovriiiiiiiininennninns

2.aktualnie toczy si¢/nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
orzeczniczym, POAac JAKIM?.......ooouiiiiiiiieeie ettt

3.skladalem/am /nie skladalem/am * uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci,
jesli tak, to kiedy........covveveieriieriieninnns Z JaKIM SKUEKIEM......eoiiieiieeie e

4.moge/nie moge* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. Jesli nie, to nalezy zataczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu
obtoznej 1 dlugotrwatej choroby.

5.posiadam/nie posiadam* wazne orzeczenie, podac jakie:

6.w razie stwierdzonej przez zespot koniecznoséci wykonania badan dodatkowych, konsultacji

specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupeiniajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydanego przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

7. Zobowiazuje¢ si¢ do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci o zmianie
adresu lub miejsca pobytu ( zgodnie z art. 41 Kpa).

8. w razie, gdy dokumentacja medyczna jest niewystarczajaca do pelnej oceny stanu zdrowia jestem
swiadomy wymogu skierowania mnie na badania specjalistyczne do Krakowa zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 18 grudnia 2007r. w sprawie wykonywania badan
specjalistycznych na potrzeby orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz.U. Nr 250,
p0z.1875)



9. Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przephwu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO),
zostatem poinformowany, iz:_Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowy Zespol ds.
Orzekania o Niepetnosprawnosci ,ul. Szpitalna 1, 33-200 Dgbrowa Tarnowska.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@pcprdt.pl. Przetwarzanie moich danych osobowych odbywac
si¢ bedzie wylacznie w celu rozpatrzenia wniosku o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci. Przetwarzanie
moich danych osobowych odbywac¢ si¢ bedzie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust 2 lit b i h RODO oraz art.
35a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0s6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019r., poz. z pdzn. zm.) wraz z aktami wykonawczymi. Odbiorcami moich danych
osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa.
Moje dane osobowe przechowywane beda przez okres wynikajacy z przepisow archiwalnych. Posiadam prawo
zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, chyba, ze przepisy odrebne stanowig inaczej lub
ich dalsze przetwarzanie, b¢dace wynikiem ztozonego wczesniej wniosku lub rozpoczgcia prowadzenia sprawy jest
niezbedne z uwagi na przepisy szczegétowe. Mam prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego. Podanie danych
osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne i jest warunkiem koniecznym do rozpatrzenia
sprawy .Szczegolowe informacje na temat przetwarzania danych znajdujg si¢ w klauzuli informacyjnej dostepnej na
stronie www.pcprdt.pl, w Biuletynie Informacji Publicznej oraz na tablicach ogloszeniowych PZOoN w Dabrowie
Tarnowskiej.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU S4 ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM I JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY
LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zalgczeniu do wniosku przedkladam:

1.zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczqcego, w ciggu miesigca poprzedzajgcego
ztoZenie wniosku.

2.kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej.

3.kserokopie orzeczenia :Lekarza Orzecznika ZUS o niezdolnosci do pracy, KIZ o posiadanej grupie
inwalidzkiej lub o stopniu niepetnosprawnosci.

o wiasciwe podkresli¢

czytelny podpis wnioskodawcy


mailto:iod@pcprdt.pl
http://www.pcprdt.pl/

Zalaczniki:

data i podpis wnioskodawcy

Do wniosku 0 wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnos$ci osoba zainteresowana ma
obowiazek dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie - wazne jeden miesiagc od dnia wydania przez lekarza
zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i chorob wspolistniejacych
potwierdzone dokumentacja medyczna, np. ksero: wynikow badan, kart informacyjnych, historii choroby,
zaswiadczen lekarskich potwierdzonych za zgodno$¢ z oryginalem (lub okaza¢ oryginaty do wgladu),
posiadane zdjecia RTG a takze orzeczenia ZUS, KRUS oraz ostatnie orzeczenie wydane przez
Powiatowy Zespotl ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci, jesli takie posiada.



(pieczatka opieki zdrowotnej s
lub praktyki lekarskiej) miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (uwzglednié stopien wydolnosci):

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

9. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenia? (data) .........cceecveerieierieeierieieees sreeseeeee e see e
10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) .........cccoveviririirieniieie e

11. Czy lekarz wystawiajacy zasw. ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? TAK* / NIE*

12. W/w Pan/i wymaga* / nie wymaga* pomocy i opieki drugiej osoby ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystenc;ji.

13. W/w pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o stopniu
niepetnosprawnosci  TAK* / NIE*

14. U w/w Pana/i ** : nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia ** TAK* / NIE*
* wlasciwe podkresli¢
** dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie

(pieczed i podpis lekarza wydajacego zas§wiadczenia)

Adnotacja zakladu pracy chronionej
Zaklad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupelnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medycznej.

(pieczatka zaktadu pracy chronionej (piecze¢ i podpis lekarza wydajacego zaswiadczenia)

Zaswiadczenie Lekarskie jest miesigc wazne od daty wystawieni






