Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
(dotyczy osoby, ktora nie ukonczyta 16-ego roku zycia)

Nr sprawy PZON.7103........ 20....... z MIEJSCOWOSC.....ooorvrvrrsvrsrsirssersen
(nadaje Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci) Data. ..o
Imi¢ i nazwisko dziecka | | | | | | | | [ [l
PESEL dziecka |__|__|_|_ [ [ || |_[_[_|

Data i miejsce urodzenia dziecka ||| || ||| Ll

AAIreS ZAMIESZKANTA UZIECKAL ...t e eeeeeeseeseeeeeeeeeeeseeseeeeeseeeeeeeeeee

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka

PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka | | ||| | || || | |

Nr dowodu osobistego || ||| || || ||

Miejsce urodzenia przedstawiciela ustawowego |__ || | | || | | | L 1 |||

Adres zamieszkania przedstawiciela UStaWOWEQGO UZIECKA ...

Do Powiatowego Zespotu
ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Mragowie

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow (wlasciwe
zaznaczy¢ krzyzykiem):

[ zasitku pielegnacyjnego,

(1 INNE (JAKIE?) oo

Oswiadczam, ze:

1.
2.

dziecko nie pobierato* / pobiera* / pobierato* zasitek pielegnacyjny,

skiadano* / nie skiadano* uprzednlo wnlosek 0 wydame orzeczenia o niepelnosprawnosci ( SerOkOQI

dziecko moze* / nie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu
dhugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych:
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych ztozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego,
jestem swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

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

Do wniosku zalaczam posiadang dokumentacje medyczna dotyczaca stanu zdrowia dziecka.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

*niepotrzebne skresli¢



INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem,
przez osobg¢ ubiegajaca si¢ o zasilek

Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajace;j si¢ o zasitek

IMi€ 1 NAZWISKO AZICCKA. ...........coiiiiio oo

[ L | (00 A=) 0 - 50000000000

IMIEJSCE ZAMUESZKANTAL ... s

Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:
1. Duziecko jest lezace®, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkim*,
z pomoca drugiej osoby*;
2. Przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmione przez druga osobe*, wymaga
stosowania specjalnej diety*
(L 1=T 0 S
3. Rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci (np. mycie si¢, ubieranie,
zatatwianie czynnosci fizjologicznych)

5. Rodzaj i liczba =zabiegbw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych
w domu i poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigca™

6. Czgstotliwos¢ wizyt lekarskich w domu*, poza domem*, w tygodniu*,
TIIESIGCU™ ..ottt

Sytuacja spoleczna dziecka:

1. Dziecko uczgszcza* , nie uczg¢szcza®* do przedszkola: ogoélnodostepnego™,
integracyjnego*, specjalnego* w wymiarze............ godzin dziennie*, tygodniowo*

2. Dziecko uczeszcza do szkoly ogolnodostepnej*, integracyjnej*, specjalnej*
- samodzielnie*, niesamodzielnie* w wymiarze...... godzin tygodniowo;

korzysta*, nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze...... godzin dziennie*,
tygodniowo*;

3. Korzysta*, nie korzysta* z Swietlicy szkolnej*, stotdéwki szkolnej*.

Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

UWAGA:

Podpis osoby ubiegajace;j si¢ o zasitek

Do wniosku nalezy zataczy¢:

odpisy lub kserokopie dokumentéw potwierdzajacych rozpoznanie choroby, takich jak: dokumentacja
medyczna z miejsca leczenia, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne, wyniki
wykonywanych badan dodatkowych oraz inng dokumentacj¢ medyczng istotng dla oceny stanu zdrowia
dziecka.

*niepotrzebne skresli¢



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb
Zespohu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
(prosze doktadnie wypetni¢ wszystkie pozycje)

IMiQ 1 NAZWISKO AZICCKAL ......ooooo e
DA I MIEJSCE UFOUZEINIA ...

AAOTES Z AN ESZIKANIAL ... eeeeee e s oo e ee oo oo e e et et

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim):

5. Prosze dokladnie okresli¢c przyczyne niepelnosprawnos$ci (wg rozporzadzenia Ministra
Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003r. Dz. U. Nr 139. poz. 1328. § 32
ust. 2. pkt. 1 —11):



7. Czy konieczne jest zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce
techniczne utatwiajace funkcjonowanie:

TAK NIE

Jezeli tak, to prosze doktadnie wyszczegdlni¢ jakie:

8. Czy zachodzi konieczno$¢ statego wspoludziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie
leczenia, rehabilitacji i edukaciji:

TAK NIE

9. Czy zachodzi potrzeba korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej
egzystencji dziecka:

TAK NIE

10. Czy zachodzi koniecznos$¢ statej lub dtugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze
znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji dziecka:

TAK NIE

11. Czy niepelnosprawno$¢ dziecka spetnia przestanki okre§lone w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 20
czerwca 1997r. — Prawo o ruchu drogowym:

TAK NIE

12. Czy niepelnosprawnos¢ dziecka kwalifikuje do innych wskazan (np. ulgi telekomunikacyjne
itp.). Prosz¢ wymieni¢ jakich:

UWAGA:
Do wniosku nalezy zataczy¢:

e odpisy lub kserokopie dokumentoéw potwierdzajacych rozpoznanie choroby, takich jak: dokumentacja
medyczna z miejsca leczenia, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne,
wyniki wykonywanych badan dodatkowych oraz inng dokumentacje¢ medyczng istotng dla oceny stanu
zdrowia dziecka.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA!

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



.. . . 1
(imig i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosé, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miegjscu pobytu stalego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz.
U. z 2022 r., poz. 1191), zgodnie, z ktorym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej
miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania o$wiadczam, ze: moim
miejscem pobytu statego/ miejscem pobytu stalego dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby w

imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, Ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ust. 1 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2022 r., poz. 1138) - kto, skladajgc zeznanie majgce
stuzyé za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3
potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania oswiadczenia.

(podpis)

! Osoba, ktérej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

?Niepotrzebne skresli¢.



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(zwanego dalej RODO) informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana, niepetnoletniego dziecka, pelnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora
danych osobowych jest Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawno$ci z siedziba
w Mragowie, ul. Warszawska 53, 11-700 Mragowo.

Kontakt z Inspektorem ochrony danych w Powiatowym Zespole ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Mragowie jest mozliwy poprzez adres e-mail: iod@powiat.mragowo.pl
Pani/Pana, niepetnoletniego dziecka, pelnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora dane osobowe
przetwarzane beda w celu wypelniania obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze
w zwiazku z realizowaniem zadan przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnos$ci
w Mragowie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust.3 Pani/Pana, niepelnoletniego dziecka,
petnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom
danych osobowych na podstawie obowiazujacych przepiséw prawa.
Pani/Pana, niepetnoletniego dziecka, pelnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora dane osobowe beda
przetwarzana przez okres niezbedny do realizacji wskazanego w pkt 3 celu przetwarzania,
w tym réwniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajacego z przepisow prawa.
W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu,
petnomocnikowi, opiekunowi prawnemu, kuratorowi:

1. prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO;

2. prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;
prawo do usuni¢cia danych, na podstawie art. 17 RODO;
prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;
prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO;
prawo whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 RODO;
w przypadku, w ktorym przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody (tj. art. 6 ust. 1
lit. a RODO), przystuguje prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

No Ok~ w

. Pan/Pani, pelnomocnik, opiekun prawny, kurator ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

tj. do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, pelnomocnik, opiekun

prawny, kurator, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Podanie danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Zespole do Spraw

Orzekania o Niepetnosprawnosci w Mragowie.

Podanie danych jest:

1) obowiazkowe, jezeli zostalo to okre§lone w przepisach prawa, konsekwencjg niepodania danych
bedzie brak mozliwos$ci prowadzenia sprawy.

2) dobrowolne, jesli odbywa sie¢ na podstawie Pani/Pana, petnomocnika, opiekuna prawnego,
kuratora zgody.

. Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposOb zautomatyzowany, w tym rowniez w formie

profilowania.

10. Administrator danych nie bedzie przekazywa¢ danych osobowych do Panstwa trzeciego oraz

organizacji mi¢edzynarodowych.

(data i podpis)



