NESPIAWY cevveiiiiiiaieeeee e ,data ...

Powiatowy Zespol ds. Orzekania

o Niepelnosprawnosci w Raciborzu
ul. Gamowska 3

47-400 Raciborz

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
(dla oséb ponizej 16 roku zycia)
Imie (imiona) i Nazwisko dzZiecka ...
Data i migjsce urodzenia dZIECKa ..oooiiiiiiie ettt et be e et naeas
Adres miejsca statego ZameldOWANIA .. ........cciiiiiiiiii ettt ettt e b e bt he e sa e bt saee e
Adres miejsca pobytu (jezeli inny niz ZameldOWANTA) .....cc.eeeuiiriierieiiiiieeie ettt e et e e be et e e saeesaeeeaeeas

Rodzaj dokumentu tozsamos$ei ...........ovveeiniininn.. seria i nr dokumentu toZSamoSCi .......eevveerevereereereeneeenne.

Nr PESEL dziecka ..../.... ... cod cod o cod cod cod e ooy ODYWALRISTWO L.t

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica) lub opiekuna prawnego:

IMi¢ (IMI0NA) 1 NAZWISKO  .oeieiiiiiiiiiciie ettt ettt e et e et e e etr e e s teeetbeesabeesseeessseesssaeenssassseeesseasseesssesansaans
Data 1 MIEJSCE UTOAZEINIA  ....eeeuiieiiieiieie et ettt ettt et ettt ettt e e ateeateeateembe et e eaeesbeesseeenteembesseesseesaseeseesasesnsensean
Adres migjsca state@o ZaMEIAOWANIA ..........cccoiieriiiiiiiiee et ere et e b e e b e etestaesabeeseessaeseessaessseesaesssesssenses
Adres miegjsca pobytu (jezeli inny niz ZAMEIAOWANIA) ....veevieviereeriieriierieieesriestesresreeseesesseeseesseesseesseessesseesssesssessses
Adres 0 KOTESPOINACIICIL .. .evveeivieiiiieiiietiete et esteetesteesetessbeesseesseesseasseasseasseesseessessaessseasseassesssessseessessseasseessesssessenns
Rodzaj dokumentu toZsamosci ........c.oovvvvinrinrnnnnns. seria 1 nr dokumentu t0ZSamMOSCI ....ccveevvverevereeerveeerereeennes
Nr PESEL .../.. /. /idoidididid id o ObYWaLeIStWO ..o
Adrese-mail ... telefon ...ooeeeeee
Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci*:[po raz pierwszy CJponownie

| z powodu zmiany stanu zdrowia:  [| poprawy L] pogorszenia
w celu uzyskania:
1.o  zasitku pielggnacyjnego;
2.0  $wiadczenia pielegnacyjnego;
3.0  zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne;
5.0  prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju;
6.0  urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze;
7.0  karty parkingowej;
T B 111 o L (1 (S0 1RSSR

Os$wiadczam™, ze:

1. dziecko [J pobiera zasitek pielggnacyjny [Inie pobiera zasitku pielggnacyjnego;

2. [ sktadano [J nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
JEZli tak, tO KIEAY oottt ettt e b e e baeree e tbeeabeerbeebeeebeerbeerbeerbeenbeens
ZJAKIM SKULKIGIN ettt ettt ettt et et e e st s et e s et et et e e st en s e seeemt e seseeneensesseeseeneenes
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I.

dziecko [ moze L] nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe
(UWAGA - jezeli nie moze przybyé, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce
niemoznos$¢ wziecia udziatu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby);

. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy konieczno$ci dostarczenia dokumentacji medycznej

uzupetniajacej ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzacego, jestem
swiadomy/a wymogu ponoszenia kosztow we wtasnym zakresie.

INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem

Informacje o dziecku*:

1. zakres sprawowanej opieki i pielggnacji:

a)

b)

dziecko jest:
[ lezace;
[J porusza si¢:
[Jsamodzielnie, [ o kulach, [J na wézku inwalidzkim, [J z pomocg drugiej osoby;

przyjmuje pokarmy:
[J samodzielnie [J jest karmione przez druga osobe,
[J wymaga stosowania specjalnej diety (AKIE]) .........ovueiuiiiiiiiiiii e

rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢/ ubieranie/ zalatwianie czynnosci fizjologicznych)

rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciagu

dnia/ tyZOANia/ TNIESICA .. .uvveteeiitt et ittt et et et enten s erereereesstesseeseessaassesssessseasseasseassessseassesssesssaassenns

2. sytuacja spoteczna dziecka:

a)

b)

c)

d)
e)
1L

dziecko [J nie uczeszcza do przedszkola, [1 uczgszcza do przedszkola, jakiego:
[ ogolnodostepnego [ integracyjnego [1 specjalnego,
W WYMIarze .............cccceeeeeen... £0dzin dziennie/tygodniowo.

dziecko [ nie uczeszcza do szkoty, [1 uczgszcza do szkoty, jakiej:

[] ogolnodostepnej [ integracyjnej [ specjalnej,
[J samodzielnie [ niesamodzielnie,
W wymiarze ........... godzin tygodniowo, ktdra klasa ..ot
dziecko [J nie korzysta z nauczania indywidualnego
[ korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze............ godzin dziennie/ tygodniowo.
dziecko [0 korzysta ze §wietlicy szkolnej, [ nie korzysta ze $wietlicy szkolnej
dziecko [0 korzysta ze stotowki szkolnej, [ nie korzysta ze stotoéwki szkolnej.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

podpis przedstawiciela ustawowego (rodzica)
lub opiekuna prawnego dziecka

*wlas$ciwe zaznaczy¢
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych klientéw
Starostwa Powiatowego w Raciborzu
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.

1), dalej ,,RODO”, informuje, Ze:

1. Administratorami Panstwa danych osobowych zbieranych i przetwarzanych przez Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o
Niepetnosprawnosci sa zgodnie z porozumieniem o wspotadministrowaniu:

- Przewodniczacy Powiatowego Zespolu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedzibg w Raciborzu przy
ul. Gamowskiej 3, e-mail: pzon@powiatraciborski.pl
- Starosta Raciborski z siedzibg w Raciborzu, Plac Stefana Okrzei 4, e-mail: starosta@powiatraciborski.pl

2. Pelnomocnik i minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego sa wspdtadministratorami, w rozumieniu art. 26
ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z
pdzn. zm.), danych zgromadzonych w systemie przez powiatowe zespoty.

3. W sprawach zwigzanych z Panstwa danymi osobowymi prosz¢ kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych, e-mail:
iod@powiaraciborski.pl

4. Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w procesie: "ORZEKANIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI" w celu:

a) wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci/ o stopniu niepetnosprawnosci;
b) wydawania legitymacji osoby niepelnosprawnej;
¢) wydawania osobie niepetnosprawnej karty parkingowe;j.

5. Podstawa przetwarzania danych osobowych jest wypekienie obowiazku wynikajacego z przepisu prawa (art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO) tj. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0s6b
niepelnosprawnych oraz ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. prawo o ruchu drogowym. Podstawa przetwarzania
dodatkowych danych shuzacych celom kontaktowym (numer telefonu, adres
email) jest Panstwa dobrowolna i §wiadoma zgoda (art. 6 ust. 1 lit a RODO).

6. Na podstawie obowiazujacych przepisow prawa Panstwa dane moga by¢ udostgpniane innym podmiotom. Odbiorcy
danych zostang zobowigzani do zachowania danych osobowych w poufnosci w procesie ich przetwarzania.

7. Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow dotyczacych instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazoéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

8. Obowigzek podania przez Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencje niepodania
okreslonych danych wynikaja z przepisow prawa. Konsekwencja niepodania danych nieobowiazkowych bedzie brak
mozliwo$ci szybkiego kontaktu z Panstwem w celu powiadomienia o zatatwieniu sprawy lub konieczno$ci uzupetienia
ztozonych dokumentow.

9. Maja Panstwo:

1. prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie, na przetwarzanie danych dla ktorych ta zgoda byta udzielona;

2. prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych (art. 15 RODO);

3. prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych(art. 16 RODO);

4. prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych (art. 18 RODO), z zastrzezeniem
przypadkow, o ktorych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;

5. prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;

6. prawo do usuni¢cia danych osobowych, jezeli zgoda zostala cofnigta i nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania
(art. 17 RODO)

10. Nie przystuguje Panstwu:
1. prawo do usunigcia danych osobowych (w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO);
2. prawo do przenoszenia danych osobowych (w zwiazku z art. 20 RODO);
3. prawo sprzeciwu na podstawie art. 21 RODO, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg prawna

przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest wykonywanie obowigzku prawnego.

11. W odniesieniu do Panstwa danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposob zautomatyzowany, stosowanie do
art. 22 RODO.
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UWAGI DOTYCZACE SKEADANIA WNIOSKU:

Do wniosku nalezy zataczy¢:

1. zasSwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci -
wystawione przez lekarza prowadzacego nie wezesniej niz na 3 miesiace przed dniem ztozeniem wniosku;

2. kserokopi¢ dokumentacji medycznej, (potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginalem przez organ lub podmiot, ktéry
dokument wytworzyl lub kopie wraz z oryginalem do wgladu), ktora stanowig m.in.: karty informacyjne leczenia
szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, opisy badan EKG, RTG, USG, TK, rezonansu magnetycznego, opinie
psychologiczne (sg wazne 2 lata), historia choroby z poradni prowadzacej oraz inne dokumenty mogace mie¢ wptyw na
ustalenie niepelnosprawnosci, a zwlaszcza okresu jej powstania;

3. dokument tozsamosci opickuna prawnego (dowdd osobisty) do wgladu;
akt urodzenia dziecka (do wgladu), dowéd osobisty lub paszport dziecka (do wgladu) - jezeli posiada;

5. w przypadku 0séb ubezwlasnowolnionych lub pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych, dla ktorych zostat
ustanowiony opiekun prawny lub kurator - postanowienie sadu o ustanowieniu opieki lub kurateli.

Dodatkowe informacje mozna uzyskaé pod numerem telefonu
324152101,324152102,

w poniedziafki, Srody, czwartki w godz. 8.30 — 15.00;

wtorki w godz. 8.30 — 17.00, piatki w godz. 7.30 — 14.00.
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Uwaga: zaswiadczenie jest wazne tylko 3 miesigce od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza oraz dane osobowe pacjenta wypelnia lekarz w jezvku polskim

.................................................................. MIiEJSCOWOSCE ...enenveeeeeieienienienienenienieney AN e,
pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu ds. Orzekania o Niepelmnosprawnosci

IMiQ i MAZWISKO ..ottt e et e sttt e et eeeateeenteeesnbeeeeanee
Data urodzenia .................ccooooiiiiiiiiee e PESEL .../ .../c.ididd ] id o] eid e

AAIeS ZAMIESZKANIA ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeraeeenanans

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,

SAMATOTTIUIN ..ooooiininiiiiiii it e et e e e e et ettt e e ee e e e e e et aa e e eeseeee e et s s e s eeeeeseeesaa e seeesassas s eeeeeessessnsnsnnsnns

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie

TEhaDIIIACHA ... ettt ettt e ettt et e e st e e s b te e s st e e sateesabeeeeneeesteesnteenteas
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

) ) (N

Czy lekarz wystawiajacy zaSwiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? Tak/ Nie*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rok) ...........ocoooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekq lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok).............c.cccoceeeeennne.
W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji. Tak/ Nie*

W/w  Pan/i do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania

o niepelnosprawnosci jest*:

a) zdolny/a

b) zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej
c) trwale niezdolny/a do odbycia podrézy z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby

uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo - nalezy szczegolowo opisac stan ogolny i/lub miejscowy pacjenta

i dolgczyé dokumentacje medyczng potwierdzajgcq powyzszy stan

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢
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