Zatacznik Nr 1 do karty PZoN 5

Whniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien
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Do Powiatowego / Miejskiego* Zespolu do Spraw Orzekania
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Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien.

Posiadam wazne orzeczenie o:*
1. zaliczeniu do jednej z grup inwalidzkich,
2. niezdolnosci do pracy wydane przez lekarza orzecznika ZUS,
3. niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

wydane w dniu ........ccccceeerneennnen. PIZEZ et eeeeeie et ettt ettt e et e et e e ate e st eesabee e bte e e beeenbteeenteeetaeenaeesareaens
NA OKIES ..eoviviieiieeiee et , ktore nie zawiera informacji bedacych podstawa do korzystania
z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw.

Uzyskanie orzeczenia niezbedne jest w celu

odpowiedniego zatrudnienia

szkolenia,

zatrudnienie w zakladzie aktywnosci zawodowej,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;j,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze,

korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie si¢

korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych $wiadczonych

przez sie¢ instytucji pomocy spolecznej, organizacje pozarzadowe oraz inne placowki,

o $wiadczenie pielegnacyjne,

o zasilek pielegnacyjny,

o korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 1 -Prawa o ruchu drogowym ze wzglgdu
na ograniczenia sprawnosci ruchowej

0 uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy oséb niepetnosprawnych
poruszajagcych si¢ na wozkach inwalidzkich oraz oséb, ktérych niepetnosprawnos$¢ wymaga
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju).

o korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw (jakich?) ........cc.cccevviiinirnnen.
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Dane dotyczace sytuacji spolecznej i zawodowej osoby zainteresowanej
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¢) zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

- wykonywanie czynno$ci samoobstugowych samodzielnie / z pomocg* (wlasciwe zakreslic)
- prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie / z pomoca* (wlasciwe zakreslic)
- poruszanie si¢ w Srodowisku samodzielnie / z pomoca* (wlasciwe zakresli¢)

d) korzystanie ze sprze¢tu rehabilitacyjnego:  niezbedne / wskazane / zbedne* (wlasciwe zakreslic)
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e) sytuacja zawodowa

Oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

2. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze od orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien nie przystuguje
odwotanie.

Do wniosku zalaczam:

1. Orzeczenie o inwalidztwie lub niezdolnosci do pracy wydane przez organ rentowy,

2. Posiadang dokumentacj¢ medyczna,

3. Inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien /podac jakie/ ...............

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

Dotyczy wnioskéw skladanych za posrednictwem Instytucji Pomocy Spotecznej
Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na ztozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu
NIEPEINOSPIAWNOSCT PIZEZ ...eeenviiniiieiieeieeiee et et teetteette et et e et e e eeeeeuteeateeateamteemsease e st eeneeeeneeemseenseense e st enneeeneeenes

stwierdzenie wtasnorgcznego podpisu podpis osoby zainteresowanej
przez pracownika socjalnego lub jej przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢
** Nr sprawy wpisuje pracownik Zespotu
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KLAUZULA INFORMACYINA

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 iw sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanym dalej Rozporzadzenie
RODO), informuije, iz:

1.

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespdt ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Ostrowi Mazowieckiej reprezentowany przez Przewodniczaca 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 kontaktowac 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 wnioskéw o wydanie
orzeczenia o niepetnosprawnosci, stopniu niepetnosprawnosci, wskazaniach do ulg i uprawnien, wydawania
legitymacji osoby niepetnosprawnej;

Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest:

- wprzypadku ubiegania sie owydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, orzeczenia o stopniu
niepetnoprawnosci oraz orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien - Ustawa o rehabilitacji zawodowe;j
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

- w przypadku ubiegania sie o wydanie legitymacji osoby niepetnosprawnej - Ustawa o rehabilitacji
zawodowej ispotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz Rozporzadzenie Ministra
Gospodarki  Pracy iPolityki Spotecznej w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci,

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bed3 podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa, a takze
podmioty, ktédrym na podstawie zawartej umowy powierzono przetwarzanie danych osobowych;

Dane osobowe, po zrealizowaniu celu dla ktérego zostaty zebrane, bedy przetwarzane w celach
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny wynikajgcy z przepiséw prawa w szczegdlnosci
dotyczacych archiwizowania dokumentdw obowigzujacych u Administratora;

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych umozliwiajgcych identyfikacje, jest wymogiem wynikajgcym z
przepiséw prawa, jesli Administrator tych danych nie bedzie posiadatf, 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, Zze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
Rozporzadzenia;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z trescig klauzuli informacyjnej, wtym 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 Zespot
ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Ostrowi Mazowieckiej, reprezentowany przez Przewodniczgcego w celu

nawigzania kontaktu w dotyczacych mnie rozpatrywanych sprawach. Oswiadczam, ze mam Swiadomos¢, iz
podanie danych jest dobrowolne oraz 7e zgoda moze by¢ cofnieta w kazdym czasie. Nr telefonu:

(data, czytelnie imie i nazwisko)
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