Whiosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci

Whiosek: pierwszorazowy, kontynuacja, zmiana stanu zdrowia*

NF SPrawy: .......oeveneeeneennn... Sroda Sl................

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt et e ettt et e e
Data 1 MI€JSCE UTOAZEMIA ... uvitteitttt et ettt et et e et et e e et et et e et et e et et e e eeeneenas
Adres ZamieSZKANIA .. .....outi e e

Dane przedstawiciela ustawowego 0soby w wieku do 18 roku Zycia lub osoby
ubezwtasnowolnionej:

Imig....coooviiiiii NAZWISKO. ..o
Data 1 MIEJSCE UTOUZEMIA. .. .. .et ettt et e et ettt e et e e et e e eaeaaens
P S E L.
Nr i seria dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc....................
Mi€JSCE ZAMICSZKANIA ... .uete ittt e et e e e

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci
W Srodzie SI.

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celéw :*

- szkolenia

- odpowiedniego zatrudnienia

- korzystania z rehabilitacji

- korzystania z systemu pomocy spotecznej

- koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 srodki pomocnicze

- uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

- korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

= INE (JAKIE?) . ottt ettt e e

Uzasadnienie wniosku:

1.sytuacja spoteczna :
SEAN CYWIITLY . oot
] 10 016 7211214 7
zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

samodzielnie  z pomoca opieka
1/wykonywanie czynnosci samoobstugowych X X X
2/prowadzenie gospodarstwa domowego X X X
3/poruszanie si¢ w srodowisku X X X
2.korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego niezbedne wskazane zbedne

X X X



3. sytuacja zawodowa :
wyksztatcenie

1. pobieram $wiadczenie (nie pobieram)* z ubezpieczenia spotecznego :

2. aktualnie toczy si¢ (nie toczy si¢)* w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem
orzeczniczym, podac jakim

3. sktadatem (nie sktadatem)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci:

JEZEI A 10 KA Y ...ttt e e e et e
.................................. , Z jakim SKUtKIeM ..o

4. moge (nie moge)* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie , to nalezy zataczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu
obtoznej i dtugotrwatej choroby ).

5. w razie stwierdzonej przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupehiajacych ztozone zaswiadczenie stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem Swiadomy wymogu ponoszenia
ich kosztow we wiasnym zakresie.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a
odpowiedzialnos$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam , Ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moim danych osobowych na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 Nr
133 po0z.883) w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Zespol.

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

e niepotrzebne skresli¢

Do wniosku nalezy dotaczy¢ :
1. dokumentacj¢ medyczna np.: Karty informacyjne leczenia szpitalnego, opinie lekarzy specjalistow, wyniki
testow 1 badan specjalistycznych, opis badan RTG, USG,
2. inne dokumenty potwierdzajace niepelnosprawnos¢ np. kopie orzeczen ZUS, KRUS, powiatowych lub
wojewodzkich zespolow orzekajacych,



Zatacznik nr 1
Prosimy o rzetelne wypelnienie zalacznika !

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania lub pobytu

Sytuacja mieszkaniowa (wtasciwe podkreslic)

— dom jednorodzinny, dom wielorodzinny

— parter / pigtro

— ogrzewanie : piecem, centralne ogrzewanie

— lazienka, wc ( w mieszkaniu, na korytarzu, na zewnatrz budynku, brak )

— warunki utrudniajace samodzielne funkcjonowanie w obrebie budynku mieszkalnego i mieszkania

liczba 0s0b wspdlnie zamieszkalyCh
posiadanie oddzielnego pokoju (tak / nie)

Zrédia utrzymania rodziny (whasciwe podkresli¢) emerytura, renta, praca, praca dorywcza, pomoc rodziny,
pomoc instytucji

Prosze zaznaczy¢ odpowiednim symbolem Stopien samodzielno$ci przy nizej wymienionych Czynnosci
w zakresie samoobstugi ( S — wykonywanie czynno$ci w pelni samodzielnie, P — konieczna pomoc czg$ciowa
lub okresowa ze strony innych 0s6b, U — pelne uzaleznienie od innych 0sob — konieczno$¢ catkowitej opieki) :

— mycie przy umywalce lub miednicy
— kapiel w wannie (wejscie 1 wyjscie z wanny)
— Dbranie prysznica
— mycie wlosow
— czesaniesie

— toaleta jamy ustanej
— obcinanie paznokci
— goleniesig .
— dojscie do toalety .

— kontrola/brak kontroli nad czynnosciami wydalniczymi
— zdolno$¢ do styszenia
— zdolno$¢ do widzenia



zdolno$¢ do artykulacji mowy i jej rozumienia
kontakt stowny

przygotowanie ubran (np. wyjecie z szafy, utozenie) z uwzglgdnieniem warunkow pogodowych
nalozenie ubrania

zapinanie guzikow
zakladanie 1 sznurowanie butéow

postugiwanie si¢ sztu¢cami
przygotowywanie positkow
przyjmowanie lekow
Wstawanie z 16zka i powrdét do niego
siadanie

zmienianie poscieli
robienie zakupow______
planowanie budzetu domowego
reperacja garderoby

dbanie o wlasnos¢ osobista i bezpieczenstwo domowe

Podpis osoby sktadajacej wniosek



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowosé

lub praktyki lekarskiej

Imig¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 90 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole)

Adres zamieszkania

Numer PESEL

Nr i seria dowodu osobistego

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Rozpoznanie choroby zasadniczej

Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i1 funkcjonalnego,
stadium zaawansowanej choroby, zastosowanie leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania,
pobyty w szpitalu, sanatorium

Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja

Uzywane zaopatrzenia ortopedyczne 1 sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie

Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie stanowigcych zatacznik
do niniejszego zaswiadczenia



7) Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok)

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)

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

W/w Pan/i jest trwale zdolny(a) / niezdolny(a)* do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu
zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci.

U w/w Pana/i nastgpilo / nie nastgpito* istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego
badania przez zespot.

(pieczatka i podpis lekarza)

*niepotrzebne skresli¢



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imie, nazwisko, numer i seria dowodu
osobistego, adres zamieszkania, PESEL, data i miejsce urodzenia, informacje o stanie zdrowia i rodziny) oraz na
administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy
- w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu przez Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania Oséb Niepetnosprawnych, ul. Kilinskiego 30b, 55-300
Sroda Slaska, w celu realizacji zadar prowadzonych przez Powiatowe zespoty.

podpis wnioskodawcy/ opiekunéw prawnych

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)
8)

9)

10)
11)

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:
administratorem Paristwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Srodzie Slaskiej, ul. Wroctawska
2, 55-300 Sroda Slaska;

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

do korespondenc;ji jest adres administratora;

celem przetwarzania danych jest realizacja obowigzkdw wynikajgcych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. c RODO;
Odbiorcami Panstwa danych osobowych sg podmioty przetwarzajgce dane osobowe na podstawie powierzenia
przetwarzania danych przez ADO oraz inne podmioty upowaznione na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa;

dane udostepnione przez Panstwa bedq podlegaty udostepnieniu podmiotom wykonujgcym na rzecz administratora zadan
statutowych i mogq zostac udostepniane tylko organom upowaznionym na podstawie przepisow prawa;

Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac¢ danych osobowych do parstwa trzeciego Ilub organizacji
miedzynarodowej. Paristwa dane osobowe nie sg przekazywane poza EOG;

Paristwa dane osobowe bedq przechowywane przez okres wynikajgcy z przepisow prawa;

przystuguje Pafistwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Panstwa danych
osobowych narusza przepisy RODO. Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Posiadajg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu co do danych osobowych, ktérych podanie jest
dobrowolne, prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem. Oswiadczenie o cofnieciu zgody na
przetwarzanie danych osobowych wymaga ztozenia w formie pisemnej na adres ADO, lub elektronicznej na adres mailowy
pcpr@powiat-sredzki.pl ;

Podanie przez Paristwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym;

dane udostepnione przez Panstwa nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji bedacych

wynikiem profilowania.

podpis wnioskodawcy/ opiekundéw prawnych


mailto:rodo.hr.consulting@gmail.com

