Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
Whiosek: pierwszorazowy, kontynuacja, zmiana stanu zdrowia*
NI SPIaAWY wocvvevivivicicciiccceee e data ......cccc.ee.

Imig¢ 1 NAZWISKO AZIECKA ....veeviiiiieiiiicicceceeee et enea
W PESEL, ETETI oo ammmn om0 s iimmsmnsngnasmmssesssenssmtonss s s mwsss s psssmsmmmanges
Data 1 mie)ses End Zenia AZIBEREL ...... .o csmsmmmssssmssieassssmivonisnsi koot i
Adres zamieSzKania dZIECKA ........c..ccoovuiiiieiieriiiieecceeete ettt et eaeens

Imi¢ 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dZI€CKa ...........oevevevevvereereieeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeenes
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dZi€CKa ...........c.oceeveieieuieieieieieeeiee e
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka ...........ccooeeveiieiveieeieicieeeeeeeen

do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Srodzie Slaskiej

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow :
- zasitku pielegnacyjnego;
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Oswiadczam, ze :

1. dziecko pobiera / pobierato * zasitek pielegnacyjny,

2. skladano / nie sktadano* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

JESEETNTR im0 e S P A

Z JAKIM SKULKICIN ..ottt eaeeae e

dziecko moze / nie moze * przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jezeli nie, to nalezy

zalaczy¢ zaswiadczenia lekarskie potwierdzajgce niemozno$¢ wziecia udzialu w

posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujgcej poprawy choroby);

4. w razie stwierdzenia przez zespot orzekajacy konieczno$ci  wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupelniajacych
zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem s$wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
wlasnym zakresie.

(U]

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lud zatajenie prawdy.

Oswiadczam ,ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych
osobowych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych ( Dz. U. Z 1997 Nr 133 poz. 883 ze zm. ) w zbiorze danych osobowych prowadzonych
przez Zespol.

Do wniosku nalezy dotaczyé dokumentacj¢ medyczng :
np. karty informacyjne, opinie lekarzy specjalistow, opinia psychologiczna, wyniki testow,
opisy badan RTG, USG itp.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*niepotrzebne skresli¢



INFORMACIA
o alkoresie opicki i piclegnacji sprawowanej nad dzicckiem
prres osobe ubiegajaca sie o zasilek
tmig i nazwisko osoby ubicgajgcej sig o zasilek

Emiéihazwisk drieckl-umrrmmmakiie s s e s

| Lakres sprawoewanc apieki i piclegnacii;
1. dziecke jest lezgee! porusza sig samodzielnied o kulachd na worko inwalidzkim/ z pomocs drugie]

osoby*
Z. przyjmuje pokarmy: samodzielnie/ jest karmione przez druga osobe/ wymaga stosowania
specialne] diety (Jefeli tak, W JBRIEE. . ot i s e ar dins fvas hvam s b oo aa b4 405 n e b b O

3. rodeay opramezenia innyeh czynuodel [ np. mycie sie, ubleranie, zalatwianie czynnosci
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4, rodzaj | czestotliwode zabiegdw pielegnacyjnyeh wykonywanych w ciggu dnia
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5. rodzaj i liczha zabiegdw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domen w
ciggu dnia/ tygodnia/ miesiaca®

6 czestotliwosé wizyt lekarskich
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IT Sytuacja spoleczna deiecka :
1. dziecko uczeszezal nie uczeszeza® do przedszkola: ogolnodostepnego finlegracyjnepo/

specjalnego™ w wymiarze ... podzin dziennied tygodniowa*

2, dziecko nezeszezal nie uezeszeza® do srkoly ogblnodostepnej! intepracyjne/ specjalnej

- samodzielnie/ niesamodzielnie®, w wymiarze........... godzin tygodniowo
I

]
3. dziccko korzystal mie korzysta® z navczania indywidualnego, w wymiarze......... godzin dziennje!
tygodniowo®;
4. deiccko korzysta/ nie Korzysta® ze Swietlicy sekolnej/ stoldwki szkolnej®.
Prawdziwodé powyiseych informacji potwierdzam whasnorecenym podpisem,
podpis osoby abiegajjoe) sie o rasilek

dats
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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imig, nazwisko, numer i seria dowodu
osobistego, adres zamieszkania, PESEL, data | miejsce urodzenia, informacje o stanie zdrowia | rodziny) oraz na
administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europefskiego i Rody Europy - w
sprawle ochrony osob fizycznych w zwigzky 2 prretwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przepfywy
przez Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania Os6b Niepetnosprawnych, ul. Kilidskiego 30b, 55-300 $roda $lgska, w
celu realizacji zadan prowadzonych przez powiatowe zespoly.
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podpis wnioskodawcy/lub opiekundw prawnych

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust, 11 ust, 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europefskiego | Rody (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oroz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, ii:

administratorem Pafistwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul.
Wroctawska 2, 55-300 $roda Slaska;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adresem e-mail: rode.hr.consulting@gmail.com lub

adresem do korespondencji jest adres administratora.

celem przetwarzania danych jest realizacja obowigzkow wynikajacych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. c RODO,
dane udostepnione przez Panstwa bedg podlegaty wdostepnieniu podmiotom wykonujgcym na rzecz
administratora zadai statutowych | moga zostaé udostepniane tylko organom upowaznionym na podstawie
przepisow prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekarywat danych osobowych do pafstwa trreciego lub organizacji
migdzynarodowej;

Paristwa dane osobowe beds przechowywane przez okres wynikajacy z przepisdw dotyczacych archiwizacii;
przystuguje Parfstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna PanifPan, Ie przetwarzanie
Panistwa danych osobowych oraz danych Panstwa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (LE) 2016/679 2 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osab fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych | w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
Organem nodzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Podanie przez Parstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

dane udostepnione przez Panstwa nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji
bedacych wynikiem profilowania.
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podpis wnioskodawey/lub opiekundw prawnych
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Pieczgtka zakladu opleki ddrowotno

Ladwiadczenie lelarshie o stanie xdrowia dzicels
wydane dla potrzeb
Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnogcei
{ Uwaga! Zaswiadczenie jesl wazne 30 dni od daty wystawienia do dnia zlozenia w Zespole )

Imig i nazwisko dziecka ........cooeesssassssisrssmssirasinn "

Data i migjsce urodzenia

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

3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne
potrzeby w tyin zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, kensultacji specjalistyeznych, innej dokumentacji
medyczng] istoingj dla oceny zdrowia dziecka (w zalgezeniu)

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

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

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

pieczilka i podpis [r:k.!rza w:,rhlnwraﬁcegn zatwiadczenie




