WYPEENIA ORGAN

Numer wniosku:

Data wptywu wniosku: miejsce na fotografi¢ o

wymiarach 35x45 mm w
formacie jak do dowodu

osobistego 8

Whiosek o wydanie:
legitymacji dokumentujgcej niepelnosprawnos¢/legitymacji dokumentujacej stopien
niepelnosprawnosci/duplikatu legitymacji dokumentujgcej niepelnosprawnos¢/ duplikatu

legitymacji dokumentujacej stopien niepelnosprawnosci 1

WYPELNIA WNIOSKODAWCA
WNIOSEK NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI

1. Nazwa organu:

Powiatowy Zespo6t do spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Ostrowi Mazowieckiej

DANE WNIOSKODAWCY >

2. Imig 3. Nazwisko

4. Numer PESEL 5. Kobieta /Mchzyznal

6. Data i miejsce urodzenia 7. Nazwa, numer i seria dokumentu tozsamosci

8. Numer prawomocnego orzeczenia potwierdzajacego 9. Nazwa organu wydajgcego orzeczenie wskazane w pkt 8
niepelnosprawnosc¢/stopien niepetnosprawnosci 3

ADRES ZAMELDOWANIA
10. Miejscowosé 11. Kod pocztowy 12. Poczta
13. Ulica 14, Nr domuwNr lokalu ~ |15. Adres e-mail*

16. Numer telefonu4

ADRES ZAMIESZKANIA - wypelni¢ w przypadku, kiedy jest inny niz adres zameldowania

17. Miejscowosc 18. Kod pocztowy 19. Poczta

20. Ulica 21. Nr domu/Nr lokalu

ADRES DO KORESPONDENCIJI

22. Miejscowosc 23.Kod pocztowy 24. Poczta

25. Ulica 26. Nr domu/Nr lokalu

DANE OSOBY SKEADAJACEJ WNIOSEK g

27. Imig 28. Nazwisko
29. Numer PESEL 30. Kobieta /Mqiczyznal
31. Data i miejsce urodzenia 32. Nazwa, numer i seria dokumentu tozsamosci
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Powiatowy Zespół do spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Ostrowi Mazowieckiej


ADRES ZAMELDOWANIA

33. Miejscowos¢ 34. Kod pocztowy 35.Poczta

36. Ulica 37. Nr domu/lokalu 38. Adres e-mail*

39. Numer telefonu4

ADRES ZAMIESZKANIA - wypelni¢ w przypadku, kiedy jest inny niz adres zameldowania

40. Miejscowosé 41.Kod pocztowy 42. Poczta

43. Ulica 44, Nr domu/Nr lokalu

ADRES DO KORESPONDENCIJI

45. Miejscowosc 46. Kod pocztowy 47.Poczta

48. Ulica 49. Nr domu/Nr lokalu

DOKUMENTY DOLACZONE DO WNIOSKU wlasciwe nalezy zaznaczy¢ "X"

50. Fotografia o wymiarach 35 mm x 45 mm 51. Dowdd uiszczenia oplaty za wydanie duplikatu legitymacji osoby niepelnosprawnej

52. Powod ubiegania si¢ o legitymacje:

1) pierwsza legitymacja

2) kolejna legitymacja po uptywie terminu wazno$ci dotychczasowe;j

3) kolejna legitymacja po uptywie terminu wazno$ci orzeczenia

4) zagubienie/utrata

5) uszkodzenie/zty stan techniczny

6) zmiana numeru PESEL

7) zmiana nazwiska

8) wydanie kolejnej legitymacji w zwiazku z uzyskaniem prawomocnego orzeczenia ze wzglgdu na zmiang stanu zdrowia

9) zmiana wizerunku

10) dopisanie stopnia niepetnosprawnosci

11) dopisanie symbolu przyczyny niepetnosprawnosci

53. 54. Kopia orzeczenia stanowigcego podstawe do wydania legitymacji lub duplikatu legitymacji

OSWIADCZENIA whasciwe nalezy zaznaczy¢ "X"

55. O$wiadczam, ze:

1) sprawuje whadze rodzicielska nad osoba niepetnosprawna, ktora jest uprawniona do uzyskania legitymacji osoby niepetnosprawne;j

2) sprawuje¢ opieke nad osobg niepelnosprawna, ktora jest uprawniona do uzyskania legitymacji osoby niepelnosprawne;j

3) sprawuje kuratele nad osoba niepetnosprawna, ktora jest uprawniona do uzyskania legitymacji osoby niepetnosprawne;j

4) wnioskuj¢ o umieszczenie na legitymacji stopnia niepelnosprawnosci

5) wnioskuj¢ o umieszczenie na legitymacji symbolu przyczyny niepelnosprawnosci ?

6) posiadam juz legitymacj¢ o numerze (wpisa¢ numer):

7) upowazniam do odbioru legitymacji osobg 7.

Imig: Nazwisko:
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Numer PESEL:

56.

(data i podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej do
jego reprezentowania albo adnotacja o braku mozliwosci ztozenia podpisu

II. CZESC - ODBIOR LEGITYMACJI wlasciwe nalezy zaznaczy¢ "X"

Potwierdzenie odbioru legitymacji osoby niepelnosprawnej

57. Legitymacjg NUMET ........c.vuveenininenanneenennnnn, otrzymatem/otrzymatam

58. Oswiadczam, Ze: 59.

1) posiadam pelnomocnictwo/upowaznienie ! do odbioru legitymacji
osoby niepetnosprawnej oraz, ze dysponuj¢ informacjami na temat
przetwarzania moich danych osobowych w zakresie wskazanym w art.

14 rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE) 2016/679'"°

2) sprawuje wladze rodzicielska/opieke/kuratele ! nad osoba
niepelnosprawng uprawniong do uzyskania legitymacji osoby
niepelnosprawnej oraz, ze dysponuje informacjami na temat
przetwarzania moich danych osobowych w zakresie wskazanym w art.
14 rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE) 2016/679" (data i podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej do

jego reprezentowania albo adnotacja o braku mozliwos$ci ztozenia podpisu)

Wyjasnienia:

1

2

Niepotrzebne skresli¢.

Osoba niepelnosprawna ubiegajaca si¢ o wydanie legitymacji lub duplikatu legitymacji.

W przypadku posiadania wigcej niz jednego prawomocnego orzeczenia nalezy poda¢ numer ostatniego prawomocnego orzeczenia. Legitymacja
wydawana jest na podstawie ostatniego prawomocnego orzeczenia.

Nalezy poda¢ w przypadku wyrazenia zgody na otrzymanie informacji o terminie odbioru legitymacji/duplikatu legitymacji droga telefoniczng lub
w drodze korespondencji elektroniczne;.
Rodzic, opiekun prawny/petnomocnik/osoba upowazniona do ztozenia wniosku o wydanie legitymacji lub duplikatu.

Osoba odbierajaca w imieniu wnioskodawcy legitymacj¢ osoby niepetnosprawnej zobowigzana jest okaza¢ si¢ dokumentem ze zdjgciem i
numerem PESEL.

Fotografia o wymiarach 35 mm x 45 mm, odzwierciedlajaca aktualny wizerunek osoby, ktorej wniosek dotyczy, przedstawiajaca t¢ osobe bez
nakrycia glowy i okularéw z ciemnymi szktami. Osoba z wrodzonymi lub nabytymi wadami narzadu wzroku moze dotaczy¢ do wniosku
fotografi¢ przedstawiajaca ja w okularach z ciemnymi szktami, a osoba noszaca nakrycie gtowy zgodnie z zasadami swojego wyznania —
fotografie przedstawiajacg osobe z nakryciem glowy, pod warunkiem, ze fotografia taka jest zamieszczona w dokumencie potwierdzajacym
tozsamos$¢ tej osoby.

Umieszczenie na legitymacji symbolu przyczyny niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci moze warunkowac przyznanie
okres$lonych odrebnymi przepisami ulg lub uprawnien.

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanym dalej Rozporzadzenie RODO),
informuje, iz:

1.

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Ostrowi Mazowieckiej reprezentowany przez Przewodniczacg z siedzibg w Ostrowi Mazowieckiej przy
ul. Widnichowskiej 20, 07-300 Ostrow Mazowiecka, tel. 29 645 53 97, e mail: pzon@powiatostrowmaz.pl;
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym moze Pani/Pan kontaktowa¢ sie w sprawach
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: biuro@inbase.pl lub pod
numerem telefonu 22 3500140;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu rejestracji, analizy i realizacji wnioskdow o wydanie

orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, wskazaniach do ulg i uprawnien, wydawania

legitymacji osoby niepetnosprawnej;

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest:

— w przypadku ubiegania sie o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, orzeczenia o stopniu
niepetnoprawnosci oraz orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien - Ustawa o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych,

— w przypadku ubiegania sie o wydanie legitymacji osoby niepetnosprawnej - Ustawa o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych oraz Rozporzgdzenie Ministra
Gospodarki Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci,

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione na podstawie przepisow prawa, a takze

podmioty, ktdrym na podstawie zawartej umowy powierzono przetwarzanie danych osobowych;

Dane osobowe, po zrealizowaniu celu dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane w celach archiwalnych

i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepisow prawa w szczegdlnosci dotyczgcych

archiwizowania dokumentéw obowigzujgcych u Administratora;

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych umozliwiajgcych identyfikacje, jest wymogiem wynikajgcym

z przepiséw prawa, jesli Administrator tych danych nie bedzie posiadat, sprawa nie bedzie mogta zostaé

rozpatrzona;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

Przystuguje Pani/Panu prawo zgdania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych oraz ich

prostowania;

Przystuguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony

Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia;

Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie

profilowania.

Oswiadczam, ze zapoznatam /zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z przystugujgcymi mi prawami.

(data, czytelnie imie i nazwisko)

ZGODA NA WYKORZYSTYWANIE NUMERU TELEFONU

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu przez administratora danych tj. Powiatowy Zesp6ét ds.
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Ostrowi Mazowieckiej, reprezentowany przez Przewodniczacego w celu
nawigzania kontaktu w dotyczgcych mnie rozpatrywanych sprawach. Oswiadczam, ze mam swiadomos¢, iz podanie
danych jest dobrowolne oraz ze zgoda moze by¢ cofnieta w kazdym czasie.

NE ERIETONU: ettt e

(data, czytelnie imie i nazwisko)
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