WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

+Po raz pierwszy  «Uplywa termin wazno$ci wydanego orzeczenia «Zmiana stanu zdrowia

Nr sprawy: ZOON-1-40110/.........ccooviviinnnnn.
NrKolejny....oovvviiii e

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

Imig¢ pierwsze Imig¢ drugie
Nazwisko

Data i miejsce urodzenia Nr PESEL
Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci
Adres zameldowania

Adres pobytu (wypehi¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Telefony kontaktowe

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA (w przypadku
wnioskow 0s6b w wieku do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych)

Imi¢ pierwsze Imig drugie
Nazwisko

Data i miejsce urodzenia Nr PESEL
Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci
Adres zameldowania

Adres pobytu (wypetnié, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Telefony kontaktowe

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

1) odpowiedniego zatrudnienia,

2) szkolenia,

3) uczestnictwa w terapii zajeciowe],

4) konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze,

5) korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencii,
6) korzystania z karty parkingowe;j,

7) korzystania ze $wiadczen pomocy spoteczne;,

8) uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

9) uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego,

10) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

11) uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
12) korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow,

13) innych (wymieni€ jakich) ..........ooiiii e

Celem podstawowym jest (wybra¢ z pkt. 1-13) ...

Mogg / nie moge™* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego — z powodu? .....................



DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ I ZAWODOWEJ:

Stan cywilny

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych: samodzielnie / z pomoca / opieka*
Poruszanie sig: samodzielnie / z pomocg / opieka*
Prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / z pomoca / opicka*

Wyksztalcenie: wyzsze / $rednie / zasadnicze / podstawowe / podstawowe nieukonczone / bez wyksztalcenia*
Zawod  wyuczony:
Obecne miejsce zatrudnienia (nauki)
Zawod  wykonywany

** Wtadza rodzicielska przyshuguje (wlasciwe podkresli¢):
- obojgu rodzicom: w petni, 0graniczona (POAAC ZAKTES) .......eeueeiertiiriiriiierieete ettt ettt ettt ettt sbe et bt et s bt et e bt ebesbeebeeae
- matce: W pelni, 0graniczona (POAAC ZAKTES).......eeruieierierieriieieitesteteeee et et e et estesteeaeeseesbesseesseesaessesseensesseensesseensenssensesseensenses
= OJCU: W PN, OGTANICZOMNA ....veeuviueieeierieenieetietesteeteeteeteseeeteeseessesseessesseessesssenseastessesseensaaseessesssenseasaensesssensenseensesssensenssensesseensenses
B 11V T (2 &7 103 OSSPSR RP

OSWIADCZENIA:

Aktualnie pobieram §wiadczenia rentowe? TAK/NIE*
Swiadczenia rentowe wyplaca: KRUS, ZUS, MON, MSWiA*

Posiadam (nie posiadam) wazne orzeczenie o niepelnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci
wydane do dnia

W zalaczeniu przedkladam:
1. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego 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
1 inne dokumenty medyczne.
3. kserokopi¢ $wiadectwa ukonczenia szkoty, ukonczenia kursow, szkolen (tylko wtedy gdy celem
sktadanego wniosku jest odpowiednie zatrudnienie).
4. kserokopie posiadanych orzeczen wydanych przez PZOON.
. kserokopi¢ posiadanych orzeczen wydanych przez KRUS, ZUS, MSWiA i inne.
6. zaswiadczenie potwierdzajace state miejsce zameldowania.

W

*wlasciwe podkresli¢
** dotyczy os6b do 18 roku zycia

czytelny podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego



Miejscowos¢

Data

stempel zaktadu opieki zdrowotne;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb powiatowego zespotu do spraw orzekania
o niepetnosprawno$ci wazne 3 miesiace od daty wystawienia

Imi¢ i 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¢é poprawy) dalsze leczenie i rehabilitacja:

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

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zataczonych do zaswiadczenia

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? /data/...........ccccvevververcvenn cne
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng /data/ ...........ccvevveereereeiiueeieerieens cvenrentetereseanarennaan
Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny 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 nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia **

TAK/NIE*

pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy oséb posiadajgcych wazne orzeczenie

Adnotacja zakladu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupetnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medyczne;j

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



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOB KORZYSTAJACYCH Z USLUG
POWIATOWEGO ZESPOLU ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI

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 osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), przekazujemy
nastepujace informacje:
1. Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespét 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 zwigzanych 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 sa przetwarzane w celu realizacji zadan wynikajacych z:

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

o ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. Podstawg
prawng przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO. W przypadku danych
przetwarzanych na podstawie zgody podstawg prawng 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
Przyshuguje Pani/Panu prawo do:
o dostgpu do swoich danych osobowych,
sprostowania danych,
usuni¢cia 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
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania przed jej cofnieciem. Niektore z tych praw
moga podlega¢ ograniczeniom wynikajacym z przepisow prawa.
6. Prawo do skargi
W przypadku uznania, Ze przetwarzanie Pani/Pana danych narusza przepisy RODO, przystuguje 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 skutkowaé brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku. Dane przetwarzane na podstawie zgody
podawane sg dobrowolnie.
8. Odbiorcy danych
Pani/Pana dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom wspotpracujagcym z PZOON na podstawie umow
powierzenia przetwarzania danych oraz organom uprawnionym na podstawie przepisOw prawa.
9. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie bedg 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

