Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dla oséb ponizej 16 roku Zycia)

NI SPrawy ceeeeevveeeriieeeiiieeeieeenns

Imig¢ (imiona) i NazZWiSKo dZieCKa ..............cooooiiiiiiiii e
Data i migjsce Urodzenia dZIECKA .........ccuevieriiiriiesiieiieciece sttt ettt eetesraessaessaesseesseesseeseenes
Adres miejsca zameldowania dZIECKA ...........cccveviiiiieiiieiiieiccicct ettt te e ereeebestbestaestbesraeseaesraesreas
Adres miejsca PODYLU AZIBCKA .......eeviiiiiiiiiieieee ettt sttt et e bttt s e st e s e e sneenaeas
Nr legitymacji szkolnej lub innego dokumentu potwierdzajacego toZsamosC .......cceevververververreerreenreenns

Nr aktu urodzenia dziecka (dot. dzieci, ktore nie rozpoczety realizacji obowiazku szkolnego)

Nr PESEL dziecka ..../.... .../ ocdeidecdcoid o] o] ..

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica) lub opiekuna prawnego:

Imig (IMI0NA) 1 NAZWISKO ..ecvviieiiiiiiciieciecieitiestte sttt ettt e st e et e et e et e s b e sts e teessaeteesseassessseesseessesssesssesssensnens
Nr PESEL .../ c./cidodoidid o ecd cid oo oo ODYWALEISEWO e e
Adres miejsca ZAMEIAOWANIA .......ceevvieriieriieiieiieieete ettt ettt et teettesatesatessaessaesseesseeseenseensennsenns oo
Adres miejsca PODYtU/KOTESPONACIIC]L. . ..vvevvreriieiieiieiieieeieetestestesteseeteesseesseesseasseessesssesssesssesssesseesses
Rodzaj dokumentu toZSamosSCi ........ceeeevierienieneenieenienns S Vb I 1| (R
Numer telefonu ........cccccveeveevecvecieecnrennnns Adres poczty elektronicznej (e-mail) .......ccooveviverieerieerieneennen.

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Jarostawiu

ul. Jana Pawla II 17

37-500 Jarostaw

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci:
L] po raz pierwszy L] ponownie
[z powodu zmiany stanu zdrowia: [] poprawy Dpogorszenia

w celu uzyskania:
1) zasitku pielegnacyjnego
2) $wiadczenia pielegnacyjnego
3) sprz¢tu ortopedycznego
4) karty parkingowe;j
5)INNE (JAKIE?) woeerieiiiriieiteit ettt ettt st e sttestee s bt e bt e bt esbeesseensesssesseesseesseanseenseenseenseensennsesnsennnens

Cel glowny zlozenia wniosku (nalezy podac 1 z wyzej wymienionych) .........coccoeeevienieniienieneeneeienns

Os$wiadczam, ze:

1. skladano/ nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepelmosprawnosci
jezeli tak, to kiedy ......cccoceevieiieciiieieee Z jakim sKutkiem ..........ccccoevvviinienienieeeiees



2. dziecko moze / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe ( UWAGA - jezeli nie moze

przyby¢, nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu
w posiedzeniu z powodu ditugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby),

w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
$wiadomy/a * wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

Do wniosku zalaczam zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespolu,
uwierzytelniong kopi¢ dokumentacji medycznej dotyczaca stanu zdrowia dziecka, inne aktualne
badania np. psychologiczne, akt urodzenia dziecka i dowéd osobisty przedstawiciela
ustawowego(rodzica) lub opiekuna prawnego (do wgladu). W przypadku nauczania
indywidualnego — orzeczenie kwalifikacyjne.

INFORMACJA o zakresie opieki i pielgegnacji sprawowanej nad dzieckiem:

l.
1.

Informacje o dziecku:
zakres sprawowanej opieki i pielegnacji (niepotrzebne skreslic):

a) dziecko jest lezace/ porusza si¢: samodzielnie/o kulach/na  wdzku inwalidzkim/
z pomocg drugiej osoby;

b) przyjmuje pokarmy: samodzielnie/ jest karmione przez druga osobg/, wymaga stosowania
SPEC)aINg] dICtY(JAKIC] ). veevveerieriiieiiertetee et e e et eteete et e eebestbestbestbesraestaessaessaessaessaenss rodzaj
ograniczenia innych czynnosci ( np. mycie si¢/ ubieranie/ zalatwianie czynnosci
FIZJOLOGICZIYCR)..cneeieee ettt ettt ettt et e be e bttt eabe et e

d) rodzaj 1 czestotliwo$¢  zabiegow  pielegnacyjnych  wykonywanych w  ciagu

e) rodzaj i liczba zabiegdow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem
W ciagu dnia/ tygodnia/ MIESIACA .....cc.evueruieierieriirieientese sttt ettt sttt ettt st et

f) czestotliwos¢ wizyt lekarskich w domu/poza domem/w tygodniu/miesiacu......................

sytuacja spoteczna dziecka:
a) dziecko uczgszcza/ nie uczgszcza do przedszkola:
- ogolnodostgpnego/ integracyjnego/ specjalnego, w wymiarze............... godzin dziennie/

tygodniowo.

b) dziecko uczgszcza do szkoty:

- ogolnodostgpnej/  integracyjnej/ specjalnej - samodzielnie/ niesamodzielnie
W WYMIATZE ..oovvvenveenreenveenreeenenens godzin tygodniowo, ktora klasa...........cceeeveeriereeneennnnns

- korzysta, nie korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze............ godzin dziennie/
tygodniowo.

c) korzysta/ nie korzysta ze $wietlicy szkolnej/ stotdéwki szkolnej.

3. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy(a)

odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.



Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4.05.2016, str. 1)
dalej ,,RODO” informuje, ze:

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Jarostawiu reprezentowany przez Dyrektora.

Dane kontaktowe Administratora: ul. Jana Pawta 11 17, 37-500 Jarostaw tel: 16 624-62-76, adres
e-mail: zon@zonjaroslaw.pl

2. W sprawach zwiagzanych z ochrong danych osobowych moze si¢ Pan/i kontaktowaé z wyznaczonym
przez Administratora Inspektorem Ochrony Danych pod adresem siedziby Administratora, jak rowniez
pod nr telefonu: 16 624-62-27 oraz adresem poczty elektronicznej: iod@powiat.jaroslaw.pl

3. Pana/i dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c,d oraz art. 9 ust. 2 lit. b, ¢, g
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych, w zwiazku z art. 6 b i art. 6 d ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 1. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych w celu
wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

4. Pana/i dane osobowe nie beda przekazywane odbiorcom innym niz organy publiczne, ktére moga
otrzymac¢ te dane w ramach konkretnego postgpowania, zgodnie z obowiazujacym prawem.

W zakresie funkcjonowania systemu EKSMOoN (Elektronicznego Krajowego Systemu Monitoringu
Orzekania o Niepetnosprawnos$ci) odbiorca Pana/i danych osobowych jest Ministerstwu Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej — Biuro Pelnomocnika Rzadu do Spraw Osob Niepetnosprawnych,
ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.

5. Szczegdtowe okresy przechowywania Pana/i danych osobowych wynikaja z Rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt
oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwoéw zaktadowych z dnia 18 stycznia
2011 r., a takze z innych przepiséw powszechnie obowiazujacego prawa. Pana/i dane osobowe
przetwarzane sa przez okres nie dluzszy niz 50 lat.

6. Posiada Pan/i prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usunigcia, jak réwniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania na warunkach okreslonych w art. 15-
18 RODO.

7. Przyshuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedziba w Warszawie przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Podanie przez Pana/ia danych jest wymagane przepisem prawa. W przypadku nie podania danych
zawartych we wniosku zostanie wydane zawiadomienie o pozostawieniu wniosku bez rozpoznania.

podpis przedstawiciela ustawowego (rodzica)
lub opiekuna prawnego dziecka

* wlasciwe zakresli¢


mailto:zon@zonjaroslaw.pl

