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Powiatowy Zespol ds. Orzekania

o Niepelnosprawnosci w Raciborzu
ul. Gamowska 3

47-400 Raciborz

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
(dla osob powyzej 16 roku zycia)

Dane wnioskodawcy:

IMig (IMI0NA) 1 NAZWISKO ...veveiiiiiieieee sttt r et R e s e e R e e sne s Rt b e e n e nrenre e e n e renne e
Data | MIEJSCE UNOUZENIA. ... c.veiveeeieiiesie ettt sttt ettt et e e e be s te e e e be s beese e st e et e b e e beestesbeese e e e besaeesseneesbeaneeneeseeneenren
Rodzaj dokumentu toZsamosci ...........c.ovevevennnnn... seria i nr dokumentu t0ZSAMOSCI ....evvevvevervireerieieisesie s
PESEL ... ..h..olod oo obywatelStwo Lo
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Dane przedstawiciela ustawowego - wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca jest ubezwlasnowolniony lub
niepetnoletni
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Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci*: L] po raz pierwszy, [ ponownie

L] z powodu zmiany stanu zdrowia: [ poprawy [] pogorszenia
dla celow:
odpowiedniego zatrudnienia;
szkolenia;
uczestnictwa w terapii zajeciowej;
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne;
korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji;
uzyskania zasitku statego;
uzyskania zasitku pielgegnacyjnego;
$wiadczenia wspierajacego;
korzystania z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.
Prawo o ruchu drogowym, ze wzgledu na znacznie ograniczone mozliwosci samodzielnego
poruszania si¢ - Karta parkingowa
10. o uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju;
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Cel gléwny zlozenia wniosku (nalezy podac¢ 1 z wyzej wymienionych) ...,

Uzasadnienie wniosku:

1.  Sytuacja spoteczna — stan cywilny*:
| kawaler/panna, L] Zonaty/zamezna, | wdowiec/wdowa,
| rozwiedziony/rozwiedziona, _| separowany/separowana

2.  Zdolnosé¢ do samodzielnego funkcjonowania:

1) wykonywanie czynno$ci samoobstugowych* L] samodzielnie [J zpomocg [ zopieks
2) poruszanie si¢ w srodowisku® L] samodzielnie [J zpomocg [ zopieka
3) prowadzenie gospodarstwa domowego* L] samodzielnie [] zpomoca [ zopicka

3. Sytuacja zawodowa:

wyksztatcenie*
L] podstawowe nieukonczone, L[| podstawowe, [ zasadnicze, [ $rednie, [] wyzsze
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czy aktualnie wykonywana jest praca zarobkowa*

LINIE, [ TAK — zawOd 0becnie WYKONYWANY .....c.cveveuererrrerererererereesesesesesesesessesssesesesesesesesesesesens

4.  Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego™: L] niezb¢dne | wskazane | zbedne
JAKIBOO, .ottt R b h R R bR R R Rt bbbttt b e n
Oswiadczam, ze:
1. Pobieram $wiadczenie / nie pobieram §wiadczenia* z tytutu ubezpieczenia spotecznego:
[] renta inwalidzka, [] renta rodzinna, [ emerytura, [ renta socjalna, [] inne
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2. Aktualnie toczy si¢ / nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
0rzeCzniCzym (POdac JAKIM) ...........iiiiiiiiiie ettt ettt nre e
3. Sktadatem/am / nie sktadatem/am uprzednio wniosek o ustalenie niepelnosprawnosci lub stopnia
niepetnosprawnosci; jezeli tak, to Kiedy ............c.ccceenne. , JaK1 SLOPICN ..vovveieiieiciieiee e
4. Skladatem/am / nie sktadalem/am* uprzednio wniosek o ustalenie grupy inwalidzkiej, orzeczenie
niezdolnosci do pracy* , jezeli tak to kiedy .........ccccccuenv. Z jakim skutkiem ...

5. Na posiedzenie sktadu orzekajacego mogg przyby¢:
a) samodzielnie*

b) z opiekunem*

C) nie moge przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego — nalezy dolaczyé zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemozno$¢ osobistego stawiennictwa na posiedzenie skladu orzekajacego
z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby.

6. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznos$ci dostarczenia dokumentacji medycznej
uzupetniajacej ztozone za§wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzacego, jestem
$wiadomy/a wymogu ponoszenia kosztow we wlasnym zakresie.
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7. Zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Raciborzu
0 kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia postgpowania - zgodnie z art. 41 kodeksu
postepowania administracyjnego.

8. Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego — Kto, skfadajqgc
zeznanie majqgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sqgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8 - o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym
i jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:
1. Aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza prowadzacego.

2. Dokumentacj¢ medyczna:

*wladciwe ZaznaczyC 0000 s
podpis osoby zainteresowanej lub jej opiekuna prawnego
w przypadku os6b pomigdzy 16 a 18 rokiem zycia
wymagany jest podpis i dziecka i rodzica

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych klientow
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
r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne 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 1 przetwarzanych przez Powiatowy Zespot
ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci sg zgodnie z porozumieniem o wspéotadministrowaniu:

- Przewodniczacy Powiatowego Zespolu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci 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. Petmomocnik i minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego sg wspotadministratorami, 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 zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119 7 04.05.2016, str. 1, z p6zn. zm.), danych zgromadzonych w systemie przez powiatowe zespoty.

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

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

a) wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci/ o stopniu niepelnosprawnosci;
b) wydawania legitymacji osoby niepetnosprawne;j;
¢) wydawania osobie niepelnosprawnej karty parkingowej.

5. Podstawa przetwarzania danych osobowych jest wypetienie obowigzku 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
0s0b niepetnosprawnych oraz ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. prawo o ruchu drogowym. Podstawa
przetwarzania  dodatkowych danych stuzacych 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¢ udost¢pniane innym podmiotom.
Odbiorcy danych zostang zobowiazani do zachowania danych osobowych w poufnosci w procesie ich
przetwarzania.
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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.
Obowiazek podania przez Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencje niepodania
okreslonych danych wynikaja z przepisow prawa. Konsekwencja niepodania danych nicobowigzkowych bedzie
brak mozliwosci szybkiego kontaktu z Panstwem w celu powiadomienia o zatatwieniu sprawy lub koniecznosci
uzupetnienia zlozonych dokumentow.
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 usuni¢cia danych osobowych (w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO);
2. prawo do przenoszenia danych osobowych (w zwigzku z art. 20 RODO);
3. prawo sprzeciwu na podstawie art. 21 RODO, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawa
prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest wykonywanie obowiazku prawnego.

11. W odniesieniu do Panstwa danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposob zautomatyzowany,

stosowanie do art. 22 RODO.

UWAGI DOTYCZACE SKLADANIA WNIOSKU:

Do wniosku nalezy zalaczy¢:

1.

zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania
0 niepelnosprawnosci - wystawione przez lekarza prowadzacego nie wczesniej niz 30 dni przed zlozeniem
wniosku;

kserokopi¢ dokumentacji medycznej, (potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginalem przez organ lub podmiot,
ktory dokument wytworzyl lub kopi¢ 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 prowadzgcej oraz
inne dokumenty moggce mie¢ wplyw na ustalenie niepelnosprawnosci, a zwlaszcza okresu jej powstania;
poprzednie orzeczenie (kserokopia i oryginal do wgladu)- jezeli byto wydane o grupie ZUS, KIZ, KRUS,
MON wydane przed 1997 r.;

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

Uwaga:

Osoba niemogaca pisa¢ moze zlozy¢ oswiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposob, Ze uczyni na
dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imi¢
i nazwisko oraz ztozy swoj podpis, albo w ten sposob, ze zamiast sktadajacego o$wiadczenie podpisze si¢ osoba
przez niego upowazniona, a jej podpis bedzie poswiadczony przez notariusza, wojta (burmistrza, prezydenta
miasta), starost¢ lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze zostal ztozony na zyczenie osoby niemogacej
pisac. (art. 79 kodeksu cywilnego).

Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem telefonu
324152101, 32 415 21 02,

w poniedziatki, srody, czwartki w godz. 8.30 — 15.00;

wtorki w godz. 8.30 — 17.00, piatki w godz. 7.30 — 14.00.

4/6



Uwaga: zaswiadczenie jest wazine tylko 30 dni od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza oraz dane osobowe pacienta wypelnia lekarz w jezvku polskim

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

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

IMiQ I NAZWISKO ...
Data UFrOAZENIA ...eveeeee e PESEL ... ...dcdcdddcd oo d

AAATES ZAMIESZKANIA ..ot e ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeenes

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
=LA F= L0 U [0 RSSO R T U ST T TSP PP PPPPP

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie

I FENADIIITACHA ...ttt b bbbt bt bbbttt bene s
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

p2-Y (=TT LT T TP PTRRTTRRRTRR

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? Tak / Nie*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (oK) ..........ccoccooiiiiiiiiiiiiiiiii e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)..........c..ccooevvvviveinninnieainnnnns
W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ 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 szczegétowo opisaé stan ogolny i/lub miejscowy pacjenta

i dolgczy¢ dokumentacje medyczng potwierdzajgcq powyzszy stan

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajagcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
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