Nr sprawy archiwalnej .........................

Whniosek w sprawie wydania orzeczenia
0 niepetnosprawnosci

( odpowiednie zaznaczy¢ ) Nr sprawy: PZON. ..........ccccoeeiviiieeiiiecann.

L] po raz pierwszy

L1 w zwigzku z wygasnieciem terminu waznos$ci poprzedniego orzeczenia
(wniosek nalezy ztozy¢ nie wczes$niej niz 30 dni przed upfywem waznosci posiadanego orzeczenia)
L1 w zwigzku ze zmiana stanu zdrowia

PROSZE WYPELNIC LITERAMI DRUKOWANYMI SOSNOWIEC, ...veveeeeeieeie et
DANE DZIECKA:

INBZWISKO T HITHE ...
Data urodzenia.........c.eveerivveeeeiiiiieee e MI€JSCE UrOUZENIA. ... .evvveeeieiiiiiiiiiinieiiieiiiiieiiieiiiieeees
Obywatelstwo — Polskie / Inne* ............... Numer PESEL /../. .. .00l ... ]

Nr i seria dokumentu tozsamosci (Akt urodzenia / Dowod tymczasowy / Paszport / Legityma SZKoINa) * ......cveeeeeeeevvernnnnseeennenannes
FaNe [ (== g [=] (o [0 1T o PP PP PP PPPPPPPPPPP
Adres pobytu (wypetni€ jesli inny Niz adres ZameldOWANIA) .. v.vuuieeniuiniiiiiiiai s
Adres do korespondencji (wypetni¢ jezeli inny niz adres zameldowania lub adres PobYLU).........c.vuiiiiiiiiiii e

* niepotrzebne skresli¢

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA
L= I I g T= VY L= o TP
Numer PESEL [/ .0l dod oo d o dod TeIEfON. .
Data urodzenia .........ccccccooeeiiiiiiiiiiiee, MI€JSCE UrOUZENIA. ...ttt
Obywatelstwo...........cooooiiiiiiiin, Rodzaj dokumentu tozsamosCi.........cccceeeeeeeiiiiiiiiiieeneee,
Nr i seria dOKUMENTU f0ZSAMOSCI. ... .ccuuiiiiiieiii et e e et e et e e et e e st e e et e e st e e et e eeaanaans
Yo (2= 1 411y - L 1=
Adres pobytu (wypeti€ jesli inny Niz adres ZamMEIAOWEANIA): ........uiiiiiiiiieiie ettt b e sa e ettt e st
Adres do korespondencji (wypetni¢ jezeli inny niz adres zameldowania lub adres pobytu)

Zwracam sie z prosbg o wydanie orzeczenia do celow*:

O zasitku pielegnacyjnego

[ swiadczenia pielegnacyjnego

L0 INNYCN (JBKICN?).. ettt e e e e s e e ee s es e se e eees et eee s

(np. uzyskanie karty parkingowej, uczestnictwo w turnusach rehabilitacyjnych, terapii zajeciowej, zaopatrzenie w przedmioty

ortopedyczne, srodki pomocnicze i inne pomoce techniczne utatwiajgce funkcjonowanie)

Oswiadczam, ze:

1) Dziecko O-moze / O - nie moze przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego®, (jezeli nie, to nalezy dofgczyc¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce niemoznos¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu
dfugotrwaltej, nie rokujacej poprawy choroby).

2) Dziecko L nie pobiera / O] pobiera / ] pobierato zasitek pielegnacyjny*.

3) O - nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

[ - sktadano wniosek w .......... FOKU, W ...ooeiiiiiiieenee, Z jakim SKULKIEM......ccoveeeiii e
0orzeczenie Wazne do...........cvivviviiiiiiiieiee e

4) W zwigzku z wymogiem dotgczenia do wniosku dokumentacji medycznej i zaswiadczenia o stanie zdrowia
wydanego przez lekarza, a takze w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajgcy koniecznosci dostarczenia
dodatkowej dokumentacji medycznej (§ 6 ust. 2,3 i 5 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki
Spotecznej w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci z dnia 15.07.2003r.), jestem
$wiadomy/a wymogu ponoszenia zwigzanych z tym kosztéw we witasnym zakresie.

5) Jestem swiadomy/a, ze zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego za ztozenie fatszywego oswiadczenia grozi kara
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 i osSwiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem
faktycznym.

6) Zgodnie z art. 41 kpa zobowigzuje sie powiadomi¢ Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Sosnowcu o kazdej zmianie adresu mojego i dziecka do momentu zakonczenia
postepowania. W razie zaniedbania tego obowigzku jestem $wiadomy/a, ze doreczone pisma pod podany przeze
mnie we wniosku adres bedg miaty skutek prawny.



Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji*
1) Dzieckojest [ lezgce,
porusza sig: [1 stosownie do wieku, [ samodzielnie, (1 o kulach, [1 na wozku inwalidzkim, (1 z pomocg drugiej osoby;
2) Przyjmuje pokarmy: [] stosownie do wieku, [1 samodzielnie, [1 jest karmione przez drugg osobe, [1 wymaga
stosowania specjalnej diety — JESli tak t0 JAKIE] P) ... erereeerieeees wrttee e ittt e e e rreeeeaa
3) Rodzaj ograniczenia innych czynnosci (np. mycie sie, ubieranie, zatatwianie czynnosci fizjologicznych).
[0 samodzielnie [ stosownie do wieku [1 z pomocg
4) Rodzaj i liczba zabiegdéw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciggu dnia, tygodnia,
01T o= SRR

5) czestotliwo$¢ wizyt lekarskich w domu, poza domem, W tygodniu, W MIESIGCU ..........eeeiiurreeeiiiiiiie it
6) inne informacje dotyczgce stanu Zdrowia dZIECKA ............cuuiiiiiiiiiiiii e
Dane dotyczace sytuacji spotecznej dziecka*
Dziecko - [ nie uczeszcza / [ uczeszcza do :

[ Ztobek [ szkofa integracyjna

[ przedszkole ogolinodostepne [ szkota specjalna

[ przedszkole integracyjne [0 szkota specjalna z internatem

[ przedszkole specjalne [0 oddziat integracyjny

[ szkota ogdinodostepna [ oddziat specjalny

[ szkota ogdinodostepna z internatem 1 osrodek szkolno - wychowawczy

L= (=20 TSP TPUPPPPRTPTPPPTN
Nauczanie indywidualne LI nie korzysta [ korzysta w wymiarze ................... godzin [J dziennie [ tygodniowo

*odpowiednie zaznaczy¢

PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ZE:

1) Zgodnie z art.10 § 1 kodeksu postepowania administracyjnego wnioskodawca ma mozliwos¢ czynnego udziatu
w kazdym stadium postepowania w sprawie wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci. Przed wydaniem decyzji
strona ma mozliwos¢ wglagdu do catosci dokumentacji dowodowej w swojej sprawie oraz mozliwosc
wypowiedzenia sie co do zebranych dowodow i materiatdw oraz zgtoszonych zadan w dniu posiedzenia skfadu
orzekajgcego.

2) Zgodnie z art. 33 § 1, 2 i 3 kpa w przypadku ustalenia przez wnioskodawce petnomocnika, bedgcego osobg
fizyczng posiadajgcg zdolnosé do czynnosci prawnych, petnomocnictwo bedzie udzielone na pismie i dotgczone
do akt w oryginale lub urzedowo poswiadczonym odpisie.

3) Zgodnie z art. 40 § 4 i 5 kpa w przypadku nie ustanowienia petnomocnika wnioskodawca zamieszkaty za granica
jest obowigzany wskazac¢ w kraju pethomocnika do doreczeh. W razie niewskazania petnomocnika do doreczen
przeznaczone dla wnioskodawcy pisma pozostawia sie w aktach sprawy ze skutkiem doreczenia.

Zgodnie z_art. 6 ust. 2 rozporzgdzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 lipca 2003r. do
whiosku nalezy dotaczyé:

1) ORYGINAL waznego zadwiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wystawionego nie wczesniej niz na 30 dni przed
dniem zilozenia wniosku; Niewtadciwie wypetnione zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (np. brak daty
wystawienia, brak podpisu lekarza, brak pieczeci, pozostawienie rubryk bez wypetnienia) jest obarczone brakiem
formalnym. Zaswiadczenie nieaktualne lub z w/w brakami uniemozliwia skuteczne wszczecie postepowania.

2) Posiadang DOKUMENTACJE MEDYCZNA potwierdzajgcg AKTUALNY stan zdrowia (kopia oraz oryginat do
wgladu lub kopia potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem), np. karty informacyjne leczenia szpitalnego
i sanatoryjnego, wyniki badan specjalistycznych, opinie pedagogiczne, psychologiczne, konsultacje i opinie
leczacych specjalistéw, aktualne wyniki badan laboratoryjnych, wyniki badan RTG, EKG, EEG, TK, MR oraz inne
dokumenty mogace mie¢ istotny wptyw na ustalenie niepetnosprawnosci.

Upowazniam Pana/ Panig .................coooiiiiiiie posiadajacego / posiadajacg numer

PESEL /../.M0..M0..0..0..M0..M1..[1..[1.[1.01 do odbioru w moim imieniu orzeczenia o niepetnosprawnosci

(podpis przedstawiciela ustawowego dziecka)

DANE TELEADRESOWE:

Whiosek wraz z posiadang dokumentacjg nalezy ztozy¢ w siedzibie Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Sosnowcu, ul. 3-go Maja 33, pokéj nr 123 (parter), tel. 32 296 23 45.

GODZINY PRZYJEC: Poniedziatek 7:30 —17:00, Wtorek — Czwartek 9:00 — 14:00, Pigtek 9:00 — 12:00.

Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem telefonu: 32 296 23 45 lub na stronie internetowej:
www.mops.sosnowiec.bip.info.pl (zaktadka: Powiatowy Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci)



http://www.mops.sosnowiec.bip.info.pl/

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych informujemy, Ze:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
Z siedzibg w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33;

w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawno$ci w Sosnowcu wyznaczono inspektora ochrony
danych, z ktorym moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem
Pani/Pana danych osobowych, w siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Sosnowcu przy ul. 3
Maja 33, pokdj nr 312, w poniedzialek, w godzinach od 14:00 do 17:00;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda A4 celu wydania orzeczenia
0 niepetnosprawnosci, na podstawie obowigzujacych przepisow prawa, a takze gdy przetwarzanie bedzie
niezbedne do wypelnienia obowigzkow przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego
i ochrony socjalnej;

Pani/Pana dane osobowe beda przekazywane nastgpujacym odbiorcom danych: podmiotom, z ktérymi PZON
zawarl umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych;

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego rzeczowego wykazu akt;

posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo ograniczenia
przetwarzania danych osobowych na okres weryfikacji poprawno$ci danych oraz prawo do usuniecia danych
po zakonczeniu okresu ich przetwarzania;

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy o ochronie danych osobowych

podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajacym z ustawy
0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepelnosprawnych, a konsekwencjg niepodania
danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku;

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob calkowicie zautomatyzowany w tym roéwniez w formie

profilowania oraz nie beda przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z informacja:

data i podpis



(imie i nazwisko wnioskodawcy)* (miejscowosc, data)

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24  wrzesnia 2010 .
0 ewidencji ludnosci, zgodnie z ktérym pobytem stalym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania  oswiadczam, zZe
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 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks karny — kto skfadajgc zeznanie majgce stuzyé za dowoéd w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy

do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dziefi sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

! Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.
2 Niepotrzebne skreslic.



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepefnosprawnosci *
(zaswiadczenie lekarskie w catosci wypetnia lekarz wigcznie z danymi osobowymi pacjenta)

IMHE T NMAZWISKO ...ttt ettt e e e a ket e e oa b et e e oa b et e e e 4a b et e e e ea b et e e e aa b et e e e aabne e e e ek be e e e abbeeeesbneeeenan
DAt | MIEJSCE UIOUZENIA ... eeeeeiietiie ettt ettt ettt ettt e e ettt e e s ket e e e oa b et e e e sabe e e e e aa b et e e e aabb e e e e aabae e e e anbeeeeeanbbeeeesnnneeenans
F e (A= 1 111514 = 1 - S PRRPR
NUumer PESEL ... Numer i seria dowodu 0SODISIEJO ....cccovviviiieiiiiiiieeiiie e,

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzZe] ...

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

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwo$é poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja



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

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? TAK / NIE*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (rok)? oo
Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie (FoK)? .........eeveevereeeriiiiiiiiiiiieneeeeeenn

Ww. Pan /Pani wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji - TAK / NIE*.

[ wiw Pan / Pani jest zdolny(a) do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu sktadu orzekajacego zespotu
do spraw orzekania o niepetnosprawnosci.**

L] wiw Pan/ Pani jest trwale niezdolny(a) do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu sktadu orzekajgcego
zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci z powodu dtugotrwatej i nierokujgcej poprawy choroby.**

podpis i pieczatka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

UWAGA:

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia jest wazne 30 dni od daty wystawienia.

*) niepotrzebne skresli¢

**) odpowiednie zaznaczyc¢

1. Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie (np. brak daty wystawienia, brak podpisu lekarza, brak
pieczeci, nieautoryzowane poprawki na zaswiadczeniu, pozostawienie rubryk bez wypetnienia) jest obarczone
brakiem formalnym, co uniemozliwia skuteczne wszczecie postepowania w sprawie orzekania
0 niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci.



