NESPIAWY viviiiiiiaiaeees ,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¢ (IMIioNa) 1 NAZWISKO UZIECKA ..o
Data i MiejSCe Urodzenia AZIBCKA ..o.eoiiiiiiiie et ettt ne e
Adres miejsca stalego ZameldOWANIA ..........cccocieiieriiirieiieieiieeeeee ettt ettt et besre e b e ssessesbesreessesseeseessassenssens
Adres miejsca pobytu (jezeli inny niz ZaMEIAOWANIA) .......eveuveviiririerierissesiesie ettt sttt se e b e nneneneas
Rodzaj dokumentu tozsamos$ci ..........oooveviierinnnnns seria i Nnr dokumentu t0ZSAMOSC v.vvevveveververvreieerirsernenans

Nr PESEL dziecka .../ .. .. ...l dod o d o obywatelStwo ..o

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica) lub opiekuna prawnego:

IMig (IMI0NA) 1 NAZWISKO  ..eveieieieiciieieee et r b e s s e s e e R e s bt eb e e s e e r e b e s e e nrenneeneenes

Data | MIEJSCE UMOUZENMIA  ..oueeueeiieiieiiitet etttk b ket h bbb e e se et e Rt e bbbt b s b e et e bt bt e e se e e en s

Adres migjsca state@o ZameldOWANIA ..........cccoiiiiiiiiiiieee ettt ettt sttt et bee e er e e
Adres miejsca pobytu (jezeli inny niz ZameldOWANIA) ......ccveiviererveireiiiiieesiesteeieereeeesresreeseesresreessestestesseesesressessessesseesses
Yo Lo (o (T =T o o] o =T o] USSP

Rodzaj dokumentu t0zsamosci .............evvvivininnn... seria i nr dokumentu t0ZSAMOSC ....evvevvrvvererieieieiseiieneas
NrPESEL .../..0... ...l ] ..., obywatelstwo ... ....coooiiii

Adres e-mail ..o ERIETON oo

Zwracam si¢ z wnioskiem 0 wydanie orzeczenia 0 niepetnosprawnos$ci*:[1po raz pierwszy “Iponownie

| z powodu zmiany stanu zdrowia: [ | poprawy | 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;
8.0 INNE (JAKIE?) ottt h bbb bbbttt b et e

Os$wiadczam™, ze:

1. dziecko [ pobiera zasitek pielegnacyjny Inie pobiera zasitku pielegnacyjnego;

2. [ sktadano [J nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
jezeli tak, tO KIBAY oo e
ZA T LT 0T 01T 0 S
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3. dziecko [] moze (| nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe

(UWAGA - jezeli nie moze przyby¢, to nalezy zalagczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemoznos$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby);

w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy konieczno$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/a wymogu
ponoszenia ich kosztow we wiasnym zakresie.

INFORMACJA
o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem

Informacje o dziecku*:

1. zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

a)

b)

d)

e)

f)

2.
a)

b)

c)

d)
e)

dziecko jest:
[ lezace;
[J porusza si¢:
Tlsamodzielnie, [1 o kulach, [ na wozku inwalidzkim, [z pomoca drugiej osoby;

przyjmuje pokarmy:
[ samodzielnie [] jest karmione przez druga osobg,
[ wymaga stosowania specjalnej diety (JAKIE]) .......ooviririniiie e

rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci (np. mycie si¢/ ubieranie/ zatatwianie czynnosci fizjologicznych)

rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu
dNia/ tyZOANIa/ TNIESIGCA .. uvvertinteet et et et ettt et et et et e berte e e et e s b e s be s besbe e sbe e saeesabessbesbeesbbeenbesbeesnbeenbeas

sytuacja spoteczna dziecka:

dziecko "1 nie uczgszcza do przedszkola, (1 uczeszeza do przedszkola, jakiego:
[] ogdlnodostepnego [ integracyjnego [ specjalnego,
W wymiarze .......................... §0dzin dziennie/tygodniowo.
dziecko [ nie uczeszcza do szkoty, [ uczeszcza do szkoty, jakie;j:
1 ogélnodostepne;j [ integracyjnej ] specjalnej,
[1 samodzielnie [ niesamodzielnie,

W wymiarze ........... godzin tygodniowo, ktora klasa .............cooiiiiiiiiiiii
dziecko [ nie korzysta z nauczania indywidualnego

[1 korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze............ godzin dziennie/ tygodniowo.
dziecko "1 korzysta ze swietlicy szkolnej, ] nie korzysta ze $wietlicy szkolnej
dziecko "1 korzysta ze stotowki szkolnej, [ nie korzysta ze stotowki szkolne;j.
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Oswiadczam, Ze dane zawarte we Wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy(a)
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

podpis przedstawiciela ustawowego (rodzica)
lub opiekuna prawnego dziecka

*wlasciwe zaznaczy¢

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych klientow
Starostwa Powiatowego w Raciborzu

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1. w
sprawie ochrony 0sob 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), dalej ,,RODO”, informuje, zZe:

Administratorami Panstwa danych osobowych zbieranych i przetwarzanych przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o
Niepelnosprawnosci sa zgodnie z porozumieniem o wspétadministrowaniu:
- Przewodniczacy Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedziba 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
Pelnomocnik i minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego sa 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 zwiazku 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 z 04.05.2016, str. 1, z
p6zn. zm.), danych zgromadzonych w systemie przez powiatowe zespoty.
W sprawach zwigzanych z Panstwa danymi osobowymi prosze kontaktowac¢ si¢ z Inspektorem Ochrony Danych, e-mail:
iod@powiaraciborski.pl
Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w procesie: "ORZEKANIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI" w celu:
a) wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci/ o stopniu niepetnosprawnosci;
b) wydawania legitymacji osoby niepetnosprawne;j;
) wydawania osobie niepetnosprawnej karty parkingowe;j.
Podstawg przetwarzania danych osobowych jest wypetnienie obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa (art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO) tj. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
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 §$wiadoma zgoda (art. 6 ust. 1 lit a RODO).
Na podstawie obowigzujacych przepisow prawa Panstwa dane moga by¢ udostgpniane innym podmiotom. Odbiorcy
danych zostang zobowigzani do zachowania danych osobowych w poufnosci w procesie ich przetwarzania.
Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow dotyczacych instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazoéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwoéw zaktadowych.
Obowigzek podania przez Panstwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencje niepodania
okre$lonych danych wynikaja z przepisow prawa. Konsekwencja niepodania danych nieobowigzkowych bedzie brak
mozliwosci szybkiego kontaktu z Panstwem w celu powiadomienia 0 zalatwieniu sprawy lub koniecznos$ci uzupetnienia
ztozonych dokumentow.
Maja Pafistwo:
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
przypadkoéw, 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 usuniecia danych osobowych, jezeli zgoda zostata cofnieta 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 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 bgda podejmowane w sposdb zautomatyzowany, stosowanie do

art. 22 RODO.
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UWAGI DOTYCZACE SKEADANIA WNIOSKU:

Do wniosku nalezy zalaczy¢:

1. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci -
wystawione przez lekarza prowadzacego nie wezesniej niz 30 dni przed ztozeniem wniosku;

2. kserokopie dokumentacji medycznej, (potwierdzong 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¢ wpltyw na
ustalenie niepelnosprawnosci, a zwlaszcza okresu jej powstania;

3. dokument tozsamoSci opickuna prawnego (dowdd osobisty) do wgladu;

4. akt urodzenia dziecka (do wgladu), dowéd osobisty lub paszport dziecka (do wgladu) - jezeli posiada;

5. w przypadku 0so6b ubezwlasnowolnionych lub pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych, dla ktérych zostat
ustanowiony opiekun prawny lub kurator - postanowienie sgdu o ustanowieniu opieki lub kurateli.

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.
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Uwagqga: zaswiadczenie jest wazne tylko 30 dni od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza oraz dane osobowe pacjenta wypelnia lekarz w jezvku polskim

MIiEJSCOWOSCE ..ot ,dnia e

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

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

IMIE I MAZWISKO ...ttt bbb
Data UFrOAZENIA ... PESEL .../..0... 0. ddddod.........

AAATES ZAMIESZKANIAL ..ottt e et e e e e e e e e et e e e e e e e e et eeaeeeeeeaennes

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

Y- LA L= (0] 41610 EPPUTTTR TR RRTTPTRRPR

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

1 FENADIIITACHA ...ttt b bbbt bbbttt nbene s

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

ZAKE B S . ettt ettt e e et e ettt eeee e tttteeeaa__———tteeeeeaaae—tteteeeaaae—tteeeeteiir—teteeeteaan——tteeeeaaae—tresenaaa—aaes

Strona5z6



Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? Tak/ Nie*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (Yok) ...........cccoooiriiiiiiiiic i
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok).............ccoceevvierennnnn.
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

0 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 szczegotowo opisac stan ogolny i/lub miejscowy pacjenta

i dolgczy¢ dokumentacje medyczng potwierdzajgcq powyzszy stan

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢
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