Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
Whniosek: pierwszorazowy, kontynuacja, zmiana stanu zdrowia*

Nr sprawy: Sroda Sl

IM0G 1 MAZWISKO
Nr PESEL dziecka
Data i miejsce urodzenia dziecka
Adres zamieszkania dziecka

Imig 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dzieCKa
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka

Nr i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka
Nr telefonu

Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Srodzie Sl.

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:
— zasitku pielegnacyjnego;
= ANNE (JAKIE )
Oswiadczam, ze:
1. dziecko pobiera/pobierato* zasitek pielggnacyjny,
2. sktadano/nie sktadano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
KO ?
Z JaKIM SKUTK M
3. dziecko moze/nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zataczy¢
zaswiadczenia lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu
dhugotrwatej lub nie rokujacej poprawy chory);
4. w razie stwierdzenia przez zespot orzekajacy koniecznos$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
0 stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa 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 moich danych
osobowych na zasadach okreSlonym w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych
osobowych w zbiorze danych osobowych prowadzonych przez Zespét.

Do wniosku nalezy dotagczy¢ dokumentacje medyczna:
np. karty informacyjne, opinie lekarzy specjalistow, opinia psychologiczna, wyniki testow, opisy badan
RTG, USG i itp.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*niepotrzebne skresli¢



INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem
przez osobe ubiegajaca sie o zasilek

I. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:
1. dziecko jest lezace/porusza si¢ samodzielnie/ o kulach/na wozku inwalidzkim/ z pomoca drugiej osoby*
2. przyjmuje pokarmy: samodzielnie/jest karmione przez druga osobg/wymaga stosowania specjalnej
diety® (Jezeli tak, t0 JaKiC))
3. rodzaj ograniczenia innych czynno$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie czynnosci fizjologicznych)

5. rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciaggu
dnia/ tygodnia/miesigca*

wdomu

Il. Sytuacja spoleczna dziecka:
1. dziecko uczeszcza/nie uczeszeza* do przedszkola: ogdlnodostepnego/integracyjnego/specjalnego™
wwymiarze godzin dziennie/tygodniowo*
2. dziecko uczeszcza/nie uczeszcza* do szkoly ogélnodostepnej//integracyjnego/specjalnego* w wymiarze
godzin dziennie/tygodniowo*

3. dziecko korzysta/nie korzysta z nauczania indywidualnego, w wymiarze godzin
dziennie/tygodniowo*
4. dziecko korzysta/nie korzysta ze §wietlicy szkolnej/stotowki*
Prawdziwo$¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnorecznym podpisem.
o daw podpis osoby ubicgajacej si¢ o zasitek

*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 o0soéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu przez Powiatowy Zespé6t do Spraw Orzekania Osob Niepetnosprawnych, ul. Kilinskiego 30b, 55-300
Sroda Slaska, w celu realizacji zadar prowadzonych przez Powiatowe zespoty.

podpis wnioskodawcy/ opiekunow prawnych

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony oséb 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 obowigzkéw wynikajgcych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. c RODO;
Odbiorcami Panstwa danych osobowych s3 podmioty przetwarzajgce dane osobowe na podstawie powierzenia
przetwarzania danych przez ADO oraz inne podmioty upowaznione na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa;

dane udostepnione przez Parstwa 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 panstwa trzeciego Ilub organizacji
miedzynarodowej. Paristwa dane osobowe nie sg przekazywane poza EOG;

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

przystuguje Paristwu prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Paristwa 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 Paristwa nie bedq podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji bedacych

wynikiem profilowania.

podpis wnioskodawcy/ opiekundw prawnych


mailto:rodo.hr.consulting@gmail.com

Miejscowos¢
Data

Pieczatka zakladu opieki zdrowotne;j

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(Uwaga! Zaswiadczenie jest wazne 90 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole)

Imig i nazwisko dziecko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, §rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej istotnej dla oceny zdrowia dziecka (w zatgczniku)

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie






