WNIOSEK

o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(wypetnia osoba zainteresowana DRUKOWANYMI LITERAMI)

Nr sprawy Z0.5215. 20—

Whiosek sktadam (zaznaczy¢ znakiem X):
[0 po raz pierwszy
0  w zwiazku ze zmiang stanu zdrowia prosz¢ 0 Zmiang OrzeCzenia Z ANiA..........c.eeveruereerierieeeesiees seesiesie e e e see e seeas
00w zwiazku z wygasnigciem terminu wazno$ci poprzedniego 0rzeczenia z dnia..........ceceeeveveerieressiniinesinesene e

r w celu ustalenia wskazania do karty parkingowej na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1i 2 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r.
Prawo o Ruchu drogowym (Dz. U. Z 2012 r. poz. 1134, ze zm.)

T 1 MAZWISKO ..ottt b bR bt R R e R e R Rt R E e E e e bt r e re e nre e e

Data | MIEJSCE UFOUZENIA. .....cviiieeiieiie ettt sttt st e et e st et e s beess e be s besae e te st e tesbeesbesbeetee s e besaeessessesbesneeseeseeneenres

wrpeser UULLLHHHUN

Adres ZameldOWania SEATEZ0 ..............cuiiiiiiiei et
Adres pobytu lub korespondencji (jezeli jest inny niz zameldowania)................ccccoooviiiiiiiii i,

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Chrzanowie

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

szkolenia,

uczestnictwa w warsztatach terapii zajgciowe;j,

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze,

korzystania z rehabilitacji,

korzystania z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych

zasitku pielggnacyjnego,

zasitku stalego,

uzyskanie przez opiekuna $§wiadczenia pielggnacyjnego,

korzystania z karty parkingowej,

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,

(1 NN (JAKIE?) ettt ettt bttt bbb £kt h £ H et bR bR R R E R R Rt R e bbbt b n e

O oooooooood

Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoleczna:

stan cywilny:......cccoovieeennnn, ilo§¢ dzieci i ich wiek..........ccoceveienns 0soby wspolnie zamieszKujace:..........ovvvvveieeerniiinennen,
2. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego, jakiego: niezbgdne wskazane  zbedne
.................................................................................................. [ [ [
3. sytuacja zawodowa:
wyksztatcenie:.........coooiiiiini.. zawod wyuczony
ODBCNE ZALMUONIENIE: ...ttt et ettt st s st e s e st e e e e a e a e eeees

ZAWOA WYKOMYWAINY L.eiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e e e ettt e e e s e ee e e s e s e e et e e e e anneeeen



4, zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania: catkowita
samodzielnie zpomoca opieka

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych (higiena osobista, [] [] []
przygotowywanie i spozywanie positkow, ubieranie si¢)

- prowadzenie gospodarstwa domowego (zakupy, gotowanie, 0 0 0
sprzatanie)

- poruszanie SiQ w srodowisku (chodzenie, poruszanie sig, zatatwianie D D D
spraw w urzedach, korzystanie ze srodkow komunikacji)

w zakresie komunikowania S1€ (rozumienie mowy, zdolnosé do i 0 0

styszenia, widzenia)

[ [ [

uczestnictwo w zyciu spotecznym (kontakty interpersonalne,
rozwiazywanie codziennych probleméw, podejmowanie decyzji)

Oswiadczam, Ze:

1. pobieram $§wiadczenie [1/ nie pobieram [J z ubezpieczenia spotecznego *(renta socjalna, renta z tytutu catkowitej
niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji (I grupa), catkowitej niezdolnosci do pracy (II grupa),
czesciowej niezdolnos$ci do pracy (I grupa), emerytura, renta rodzinna, renta lub emerytura MSWIA, renta lub emerytura
KRUS, zasitek pielggnacyjny, inne (JAKIC?)..........oiiiiiiiieiereeiet e s ) *wlasciwe podkreslié

2. aktualnie toczy si¢ [J / nie toczy sig [] w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym, podaé jakim

3. sktadatem/am [J / nie sktadalem/am [l uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
data posiedzenia.........coceevverieiiiiennnn y OTZECZENIE WAZINE Q0. ...eviiviiiitiiireiie ettt ettt ar e nn e eneas
Z jakim SKUtKICM (POAAC STOPICI). . .euvirueiurirteiiesieeiesieeteetestt e e st e bt te e tebessten saeesteeseeseesbeesbesbeas b e abeaa s be ke e st en bt ebeenbenbeeneenbeeneebenneenee

4. moge samodzielnie [1 / moge z opickunem [J /nie moge [J przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie,

to nalezy zalaczy¢ za§wiadczenie lekarskie potwierdzajace brak mozliwosci wzigcia udzialu w posiedzeniu z uwagi na

dhugotrwata lub nie rokujaca poprawy chorobg).

5.w razie stwierdzonej przez zespol orzekajacy koniecznosci uzupelnienia zlozonego zaswiadczenia o stanie zdrowia
o dodatkowe badania, konsultacje specjalistyczne lub obserwacje szpitalne, jak rowniez koniecznosci dojazdu na
badania w Wojewédzkim Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci, jestem $wiadomy/a wymogu ponoszenia
kosztow we wlasnym zakresie.

6. zobowiazuje si¢ do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Chrzanowie (zgodnie z art.
41 KPA) o zmianie adresu lub miejsca pobytu.

Zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, (Dz.U. z 1997 r. Nr 133 poz. 883) wyrazam zgode na
przetwarzanie moich/osoby bedacej pod mojq opiekq danych osobowych, polegajqce na ich zbieraniu, utrwalaniu, przechowywaniu i udostepnianiu.

Jednoczesnie ja nizej podpisany/a pouczony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 kodeksu karnego za skiadanie falszywych zeznan, sktadam
oSwiadczenie, Ze dane zawarte we wniosku sq zgodne z prawdq.

Niniejszy wniosek jest zwolniony z oplaty skarbowej zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 1b ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. o oplacie skarbowej, (Dz.U.
22006 r. Nr 225 poz. 1635 z pézn. zm).

podpis osoby zainteresowanej i*/lub
jej przedstawiciela ustawowego
*dotyczy osob pomiedzy 16-18 rokiem Zycia

Osoba skladajaca wniosek winna bezwzglednie do wniosku dolaczy¢:

1.zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzacego osobg sktadajaca wniosek

(UWAGA! Zaswiadczenie jest aktualne przez 30 dni od daty wystawienia),

2. kserokopie wszelkiej posiadanej dokumentacji medycznej i psychologicznej potwierdzajacej niepetnosprawnos$¢ i mogacej
mie¢ wptyw na ustalenie stopnia niepelnosprawnosci, (przvimujemy wylgcznie kserokopie tych dokumentéw potwierdzone za zgodnosé
z oryginalem przez placowke stuzby zdrowia lub oryginaly naleiy okazaé przy skiadaniu wniosku),

3.kserokopig posiadanego prawomocnego orzeczenia KiZ, ZUS, KRUS, MON, MSWiA lub zespotu powiatowego (w przypadku
odwotania od orzeczenia powiatowego lub wojewddzkiego zespotu ds. orzekania o niepelnosprawnosci nalezy dotaczy¢
kserokopie prawomocnego orzeczenia lub wyroku Sadu) -_kserokopie tych dokumentéw potwierdzone za zgodnosé z oryginalem przez
wlasciwy organ lub oryginaly naleiy okazaé przy skltadaniu wniosku.

Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem telefonu 32 624-75-55

Dotyczy wnioskéw skladanych za posrednictwem Osrodka Pomocy Spolecznej
Os$wiadczam, ze wyrazam zgodg na ztozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci przez:

podpis i pieczg¢ pracownika socjalnego podpis osoby zainteresowanej



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowosé
lub praktyki lekarskiej Data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

Imi¢ i nazwisko
Data | MIEJSCE UFOUZENIA . ..cuvievieiveeieceie ittt ste ettt e e st et e et e st e s teeseesbe e teeseessaesteesseesseaneesteesesneesseenreas
AAIES ZAMIBSZKANIA ...ttt bbb bttt s et e et e bbbt e bt e bt e st e st et et e b s b e e b e et e e neene e e e
INUMEE PESEL ...tttk h ekt e ek et e ke e R b e ekt e S hb e e m b e e e be e e ehe e e beenhneenbeesbeeentee e
NUmer i Seria doOWOAU OSODISTEYO .....c.veiuiiiieiieieieie ettt e bbbttt et e e bbb b e
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w
szpitalu, sanatorium:

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie 1

FERADTIITACTA ...t bbb ettt bbbt



6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych (w zataczeniu):

o C(zy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma peilny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak / Nie*

e (Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (fok) ........cceeeveeeiieriieiiiniiieiieie e

e Od kiedy pacjent pozostaje pod opicka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)

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

e W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci z powodu dtugotrwatej i nierokujacej choroby
uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

Tak / Nie*

Jesli tak — prosze okresli¢ przyczyny niestawiCNNICIWa. .......ceeveeeriiieeriieerieeeeireeeieeeereeesereeeeaeeeeeees

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

UWAGA! NINIEJSZE ZASWIADCZENIE LEKARKIE TRACI WAZNOSC PO UPLYWIE 30 DNI OD DATY
WYSTAWIENIA

* niepotrzebne skresli¢



.............................................. Chrzanow ....cceeceeveeevevseeveeieeenns

Dane Wnioskodawcy:

NAZWISKO ..eeeiiereiis et IMIE e e
NI PESEL .oooiiiiiiiii i

nr telefonu komoOrkowego .......cccoevveiiniceiniin e,

adres e-Mail.....ccooeee e

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego
iRady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) tzw. RODO
wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez
Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w Chrzanowie ul. Topolowa 16,
32-500 Chrzanéw, w celu:

orzekania o niepelnosprawnosci, o stopniu niepetnosprawnos$ci i wskazaniach do ulg
i uprawnien, wydania legitymacji dla osoby niepelnosprawnej oraz karty parkingowej, jak
réwniez kontaktowania sie telefonicznie i poczty elektronicznej informacji w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem

Jednocze$nie oswiadczam, ze moja zgoda speinia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7
RODO, tj. przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie.

Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sg przez Powiatowy Zespdt do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Chrzanowie ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw o celu ich
zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwos$ci ich poprawiania oraz ze dane te
nie bedg udostepniane innym podmiotom.

czytelny podpis wnioskodawcy

Podstawa prawna:

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 roku tzw. RODO w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46 /WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych).



