Numer sprawy………………………



…………………………………, dnia………………...
( wypełnia organ)







            (miejscowość)

                              (data)
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

DO POWIATOWEGO ZESPOŁU DS. ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI W OSTROWI MAZOWIECKIEJ
Wniosek składam (właściwe zaznaczyć krzyżykiem):
· Po raz pierwszy.




( Składany po raz kolejny – ze względu na (zaznaczyć jedno):
· W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia 
(nie wcześniej niż 30 dni przed upływem ważności posiadanego orzeczenia) 
(§ 15 ust. 1 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności).
· W związku ze zmianą stanu zdrowia dziecka 
(w przypadku posiadania ważnego orzeczenia o niepełnosprawności) 
(§ 15 ust. 2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności).
· Uprzednie niezaliczenie dziecka do osób niepełnosprawnych
· W celu ustalenia czy istnieją znacznie ograniczone możliwości samodzielnego poruszania się
Dane dziecka:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię/Imiona 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nazwisko
Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr aktu urodzenia/leg. szkolnej/dowodu osobistego ………………………...………...  PESEL 

Adres stały/czasowy zameldowania:……………………………………………………………………………………………………………..
Dane przedstawiciela ustawowego dziecka: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię/Imiona 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nazwisko

Data i miejsce urodzenia …………………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr i seria dowodu osobistego ………………………..………………………..………... PESEL 
Adres stały/czasowy zameldowania:………………………………………………………………………………………………………………
Adres do korespondencji: …………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy: …………………………………………………………………...
Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów (właściwe zaznaczyć):
· uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,

( uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego,

· uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy osób niepełnosprawnych poruszających się na wózkach inwalidzkich oraz osób, których niepełnosprawność wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju),
· korzystania z ulg i uprawnień na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 2 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. – Prawo o ruchu drogowym, ze względu na znacznie ograniczone możliwości samodzielnego poruszania się,
· konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

· korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów (jakich?) ………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………..............

Cel podstawowy: …………………………………………………………………………………………………………………
Sytuacja społeczna dziecka: 
Dziecko uczęszcza do: 

( przedszkola ogólnodostępnego

( szkoły ogólnodostępnej


( szkoły specjalnej
( przedszkola integracyjnego

( szkoły ogólnodostępnej z internatem
( ośrodka szkolno – wychowawczego
( przedszkola specjalnego


( szkoły integracyjnej

W wymiarze …………………… godzin ( dziennie   ( tygodniowo
Zakres sprawowanej opieki i pielęgnacji dziecka: 


dziecko jest: 
( leżące

( porusza się samodzielnie
( porusza się o kulach
( na wózku inwalidzkim

( nie dotyczy (ze względu na wiek)
dziecko przyjmuje pokarmy:
( samodzielnie
( jest karmione przez drugą osobę
( nie dotyczy (ze względu na wiek)
rodzaj ograniczenia innych czynności: 



1.
mycie się

( samodzielnie 

( z pomocą
( nie dotyczy (ze względu na wiek)


2.
ubieranie się

( samodzielnie

( z pomocą
( nie dotyczy (ze względu na wiek)


3.
korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego

( tak

( nie





- jeśli tak, to z jakiego: ……………………………………………….…………………………………………
4.
rodzaj i liczba zabiegów rehabilitacyjno – leczniczych wykonywanych w domu i poza domem w ciągu dnia, tygodnia, miesiąca ………………...…………………………………………………………………………….
5. 
częstotliwość wizyt lekarskich w domu, poza domem, w tygodniu, w miesiącu ………………………………………………………………………………………………………………………...
Oświadczam że:
1. ( Składano /  ( nie składano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności, jeżeli tak, to:

kiedy wniosek złożono?…………………………… z jakim skutkiem? ………………………………………………..
2. Dziecko ( może  /  ( nie może  przybyć na posiedzenie składu orzekającego.

3. Dziecko ( pobiera  /  ( nie pobiera zasiłek pielęgnacyjny, jeżeli tak to do kiedy? ……………………………………
4. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.
5. Jestem świadomy/a, że jeżeli przedłożona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczająca do wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, przewodniczący zespołu zawiadamia na piśmie o konieczności jej uzupełnienia oraz wyznacza termin złożenia brakującej dokumentacji z pouczeniem, że nieuzupełnienie jej w określonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku 
bez rozpoznania.
6. Zobowiązuję się powiadomić zespół o każdej zmianie adresu pobytu do momentu zakończenia postępowania w sprawie 
(art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. 2016 poz. 23))
7. Dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (t.j. Dz.U. 2016 poz. 1137))
8. Wszelka dokumentacja złożona w postępowaniu w sprawie ustalenia niepełnosprawności dziecka jest autentyczna i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za przestępstwa przeciwko wiarygodności dokumentów 
(art. 270 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (t.j. Dz.U. 2016 poz.1137))








……………………………………………………………….










czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
Dotyczy wniosków składanych za pośrednictwem Instytucji Pomocy Społecznej
Oświadczam, że wyrażam zgodę na złożenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności przez 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………….……………………..



……………………………………………………..
     stwierdzenie własnoręcznego podpisu





czytelny podpis przedstawiciela ustawowego
          przez pracownika socjalnego






   

___________________________________________________________________________________________________________

UWAGA: Przy ubieganiu się o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dziecka należy złożyć:
· Czytelnie podpisany przez przedstawiciela ustawowego dziecka oryginał powyższego wniosku,

· Oryginał zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia dziecka wydanego dla potrzeb Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności (dokument jest ważny przez 30 dni od daty wystawienia przez lekarza),
· Kserokopie, poświadczone za zgodność z oryginałem, wszelkiej dokumentacji, potwierdzającej niepełnosprawność 
i mogącej mieć wpływ na ustalenie niepełnosprawności dziecka np.: karty informacyjne leczenia szpitalnego, historia choroby, badania specjalistyczne, opinie, konsultacje i zaświadczenia lekarskie,
· Kserokopie poprzednich orzeczeń (jeśli były).
oraz okazać ważny dokument tożsamości dziecka (legitymację szkolną, paszport, dowód osobisty lub skrócony odpis aktu urodzenia z poświadczeniem nr PESEL)
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE)informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności z siedzibą w Ostrowi Mazowieckiej przy ul. Widnichowskiej 20, 07-300 Ostrów Mazowiecka, tel. 29 645 53 97, e‑mail: pzon@powiatostrowmaz.pl;

2. Kontakt z Inspektorem ochrony danych w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Ostrowi jest możliwy pod numerem telefonu 22 3500140 lub pod adresem e-mail: biuro@inbase.pl;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wypełniania obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze w związku z realizowaniem zadań przez Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Ostrowi Mazowieckiej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO , Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriów oceny niepełnosprawności u osób w wieku do 16 roku życia, Rozporządzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności;
4. W związku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust.3 Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom danych osobowych na podstawie obowiązujących przepisów prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzana przez okres niezbędny do realizacji wskazanego w pkt 3 celu przetwarzania, w tym również obowiązku archiwizacyjnego wynikającego z przepisów prawa.

6. W związku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przysługuje Pani/Panu:

1) prawo dostępu do treści danych, na podstawie art. 15 RODO;

2) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

3) prawo do usunięcia danych, na podstawie art. 17 RODO;

4) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

5) prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO;

6) prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 RODO;

7) w przypadku, w którym przetwarzanie danych odbywa się na podstawie zgody (tj. art. 6 ust. 1 lit. a RODO), przysługuje prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

7. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

8. Podanie danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Ostrowi Mazowieckiej; 
Podanie danych jest:

1) obowiązkowe, jeżeli zostało to określone w przepisach prawa, konsekwencją niepodania danych będzie brak możliwości prowadzenia sprawy.

2) dobrowolne, jeśli odbywa się na podstawie Pani/Pana zgody;

9. Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.

10.  Administrator danych nie będzie przekazywać danych osobowych do Państwa trzeciego oraz organizacji międzynarodowych.

Zapoznałem(am)się:……………………….…………………………………………………

(data, czytelnie imię i nazwisko)
ZGODA NA WYKORZYSTYWANIE NUMERU TELEFONU

Wyrażam zgodę na przetwarzanie mojego numeru telefonu przez administratora danych tj. Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Ostrowi Mazowieckiej, reprezentowany przez Przewodniczącego w celu nawiązania kontaktu w dotyczących mnie rozpatrywanych sprawach. Oświadczam, że mam świadomość, iż podanie danych jest dobrowolne oraz że zgoda może być cofnięta w każdym czasie. Nr telefonu: ………………………………………………………….. 

….………………………..………………………………………

(data, czytelnie imię i nazwisko)
Strona 2 z 3

