WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

+Po raz pierwszy »Uplywa termin waznosci wydanego orzeczenia «Zmiana stanu zdrowia

Nr sprawy: ZOON-1-40110/dz-...............
(wypetnia PZOON)

NI KOLEJIY .. ottt

DANE OSOBOWE DZIECKA:

Imig pierwsze dziecka..............oooviiiiiiiiiiiinin, Imig drugie dziecka................coooiiiiiinL,
NazZWISKO AZICCKA ...\t et et e e et e e et e e
Data 1 miejSCe UrOdZeNIa. .. ..ovveeeinti et et eee et eeeeaeeeennn NrPESEL
Rodzaj 1 nr dokumentu tozsamos$ci dZIECKa ..........o.oiiniiiiiiii e
Adres zameldowania dZIECKa ....... ...t
Adres pobytu dziecka (wypehi¢, gdy jest inny niz adres zameldowania)....................ccoviviinninn

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA:

IMig PIETWSZE . vvvveeei e, Imie drugie .......cooviiiiiii
NAZWISKO .ot
Data 1 miejsce Urodzenia. ... .......ovevueiniiiiniiiiiiiiiniieeenene. Nr PESEL
Rodzaj, seria i nr doKUMEntu tOZSAMOSCT .....uvueiiitiett ettt et e e e e et et e et et et e aeeeenaes
Adres zameldowania/pobytu przedstawiciela UStaWOWEZO ..........oeooieiiiiiiiiiiiii e

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:

1) uzyskania zasitku pielggnacyjnego,

2) uzyskania $wiadczenia pielggnacyjnego,

3) korzystania z karty parkingowe;j,

4) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

5) uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,

6) korzystania z innych ulg 1 uprawnien na podstawie odrebnych przepisow,

7) innych (Wymieni€ JaKICh) .......oiuiii e e e
Celem podstawowym jest (Wybra€ z pkt. 1-7) ..o

Dziecko uczeszcza do ztobka/przedszkola/szkoty* (nazwa 1 miejsce, klasa)

** Wladza rodzicielska przystuguje (wtasciwe podkresli¢):

obojgu rodzicom: w pelni, 0graniczona (POAAC ZAKIES) ......c.eevuiruieruiriieiienieieetiete ettt sttt ettt st e bt e et este bt et enbesseenbeeatene e
matce: W pelni, 0granicZona (POAAC ZAKTES )......cueeuieriiruieiieiieie ittt sttt ettt ettt e te bt e bt eb e et e sbt e bt ebeenbeestenbeeatenbesseenbesatene e
OJCUL W PEHL, OZTANICZOMNE ...e.vvevreeveeiienteeteesteseeeteestetesseesseaseessesseesseassessesssenseassessesssessenssessesssesseessessesssenseessensesssenseessensessessenssenssns
TNNE (WSKAZAC) ...viveeititieieeiteteettete et et et et e st es b e e st et e steesbeaseessesseanseeseessesseenseassenseeseenseassensesssenseassessaessenseassansaessenseassansenssansennsens s ns

Czy dziecko bylo/jest* zaliczone do osob niepetnosprawnych?
Orzeczenie Wydano do dNia ..ottt e

W zalaczeniu przedkladam dokumentacj¢ dotyczaca stanu zdrowia dziecka:

1. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza wazne 3 miesigce od daty
wystawienia,

2. kserokopi¢ posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne leczenia szpitalnego, badania

specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe badan RTG, EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty

medyczne,

3. odpis skrocony aktu urodzenia (kserokopia),

4. kserokopie posiadanych orzeczen o niepetnosprawnosci wydanych przez PZOON,

5. zaswiadczenie potwierdzajgce state miejsce zameldowania.

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*wlasciwe podkresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOB KORZYSTAJACYCH Z USLUG

POWIATOWEGO ZESPOLU ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W KONINIE
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), przekazujemy nast¢pujgce informacje:

Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zesp6t Orzekania o Niepetnosprawnosci w
Koninie (PZOON) z siedzibg przy ul. Hurtowa 1, 62-510 Konin, tel. 63 243 03 09, e-mail:
orzekanie@pcpr.konin.pl.

2. Inspektor Ochrony Danych
W sprawach zwiagzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych pod adresem e-mail: inspektor.ochrony(@pcpr.konin.pl lub telefonicznie: 63 243 03 06.

3. Celei podstawy prawne przetwarzania danych
Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajacych z:

o zgodnie z ustawg z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzgdzie powiatowym i z ustawg z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

o ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. Podstawa prawna
przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO. W przypadku danych przetwarzanych
na podstawie zgody podstawg prawna jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

4. OKkres przechowywania danych
Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji powyzszych celéw oraz zgodnie z
przepisami dotyczacymi archiwizacji dokumentéw obowigzujacymi w PZOON w Koninie.
5. Prawa osoby, ktorej dane dotyczg
Przystuguje Pani/Panu prawo do:
o dostgpu do swoich danych osobowych,
sprostowania danych,
usunigcia danych lub ograniczenia ich przetwarzania,
przenoszenia danych (w przypadkach przewidzianych w RODO),
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
cofniecia zgody na przetwarzanie (dla danych przetwarzanych na podstawie zgody), bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania przed jej cofnieciem. Niektore z tych praw moga podlegaé
ograniczeniom wynikajacym z przepisOw prawa.
6. Prawo do skargi
W przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych narusza przepisy RODO, przyshiguje prawo
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa.
7. Obowigzek podania danych
Podanie danych osobowych wymaganych przepisami prawa jest obowigzkowe. Niepodanie danych moze
skutkowac brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku. Dane przetwarzane na podstawie zgody podawane sg
dobrowolnie.
8. Odbiorcy danych
Pani/Pana dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom wspotpracujacym z PZOON na podstawie umow
powierzenia przetwarzania danych oraz organom uprawnionym na podstawie przepisOw prawa.
9. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

O O O O O

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z powyzszg klauzulg informacyjng i jest ona dla mnie zrozumiata:

Data i podpis:


mailto:orzekanie@pcpr.konin.pl
mailto:inspektor.ochrony@pcpr.konin.pl

Miejscowos¢

Data

stempel zaktadu opieki zdrowotne;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb powiatowego zespolu do spraw orzekania
o niepelnosprawno$ci wazne 3 miesigce od daty wystawienia

Imi¢ 1 nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Seria i numer dowodu osobistego (paszportu)

PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej.

2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby.



5. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mozliwos$¢ poprawy) dalsze leczenie i rehabilitacja:

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie (w zataczeniu)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaczonych do za§wiadczenia

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? /data/ ......................
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng /data/ ...........ccoeeeveevieniiieiie ceeiiii e
Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK/NIE*

W/w Pan/i wymaga/ nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji.

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci. TAK/NIE*

U w/w/ Pana/i nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia **

TAK/NIE*

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy 0s6b posiadajacych wazne orzeczenie

Adnotacja zakladu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupeienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medycznej

pieczatka zaktadu pracy chronione;j pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



