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Do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Dabrowie Tarnowskiej
33-200 Dabrowa Tarnowska, ul. Szpitalna 1

Whniosek 0 wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
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Whiosek skladam:

1) Po raz pierwszy*

2) W celu kontynuacji orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci*

3) W zwiagzku z pogorszeniem stanu zdrowia — posiadam aktualne orzeczenie wydane przez Powiatowy
Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawno$ci™

4) W celu uchylenia posiadanego orzeczenia w zwigzku z ubieganiem si¢ o
Jednoczesnie jestem S$wiadomy/a, iz ponowna ocena stanu zdrowia, moze skutkowaé innym niz
dotychczas posiadany stopien niepelnosprawnosci*

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:

- zasitku pielegnacyjnego

- $wiadczenia pielggnacyjnego

- zamieszkania w oddzielnym pokoju

- karty parkingowej
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Oswiadczam, ze:
1. dziecka pobiera/ pobierato zasitek pielegnacyjny: do kiedy.........ccccovevieeciieniieniienieennns

2. skladano/nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
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3. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzig¢cia udzialu w posiedzeniu z powodu
dhlugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. dziecko uczeszeza do (* whasciwe podkreslic):
- zlobka

- przedszkola ogolnodostepnego

- przedszkola integracyjnego

- przedszkola specjalnego

- szkoly ogdlnodostepnej

- szkoly ogdlnodostepnej z internatem
- szkoly integracyjnej

- szkotly specjalnej

- oddzialu specjalnego

- szkoty specjalnej z internatem

- osrodka szkolno-wychowawczego

5. Sytuacja spoleczna dziecka: (* wiasciwe podkreslic)

a) dziecko wymaga korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji:
TAK/NIE

b) wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych: (* whasciwe podkresli¢) samodzielnie ~ z pomocg  opieka
C) poruszanie si¢ w srodowisku: (* whasciwe podkreslic) samodzielnie zpomoca  opieka

d) stan rodzinny;.................. 0sob

6. W razie stwierdzenia przez zespOl orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupehiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia spolecznego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia kosztow we
wlasnym zakresie

7. W razie, gdy dokumentacja medyczna jest niewystarczajaca do pelnej oceny stanu zdrowia jestem §wiadomy
wymogu skierowania mojego dziecka na badania specjalistyczne do Krakowa zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 18 grudnia 2007r. w sprawie wykonywania badan specjalistycznych na potrzeby
orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci (Dz.U. Nr 250, poz.1875).

8. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych w postgpowaniu, dotyczacym wydania orzeczenia
0 niepetnosprawnos$ci, w ramach prowadzonego postepowania.



9. Zgodnie z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnial7 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO),
zostatem poinformowany, iz:_Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowy Zespot 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 0 niepetnosprawnosci. 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 ust
1 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018r., poz. 511 z p6zn. zm.) wraz z aktami wykonawczymi. Odbiorcami moich danych
osobowych beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa.
Moje dane osobowe przechowywane beda przez okres wynikajacy z przepiséw archiwalnych. Posiadam prawo
zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, chyba, Zze przepisy odrebne stanowig inaczej lub
ich dalsze przetwarzanie, bedace wynikiem zlozonego 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 dostgpnej na
stronie www.pcprdt.pl, w Biuletynie Informacji Publicznej oraz na tablicach ogtoszeniowych PZOoN w Dabrowie
Tarnowskiej.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku s3a zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnoS$ci za zeznania nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zobowiazuj¢ si¢ do informowania Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
0 Niepelnosprawnosci w Dabrowie Tarnowskiej o zmianie adresu lub miejsca pobytu
(zgodnie z art.41Kpa).

Do wniosku zatgczam posiadang dokumentacje medyczng dotyczaca stanu zdrowia dziecka.
* wlasciwe podkresli¢

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka


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

Zalaczniki do wniosku:

data i podpis wnioskodawcy

Do wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci (nr 1) przedstawiciel ustawowy dziecka ma
obowiazek dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie - wazne jeden miesiac od dnia wydania przez lekarza
(nr 2) zawierajgce opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i chor6b wspoélistniejacych
potwierdzone dokumentacja medyczna, np. ksero: wynikéow badan, kart informacyjnych, historii choroby,
zaswiadczen lekarskich potwierdzonych za zgodno$¢ z oryginatem (lub okaza¢ oryginaly do wgladu),
posiadane zdjecia RTG a takze orzeczenia ZUS oraz ostatnie orzeczenie wydane przez Powiatowy Zespol
ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci, jesli takie posiada.



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
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Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze 1 sprz¢t rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w
tym zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych , innej dokumentacji medycznej
istotnej dla stanu zdrowia dziecka ( w zalgczeniu)

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Zaswiadczenie Lekarskie jest miesiac wazne od daty wystawienia!






