Whiosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Nr sprawy PZON.611. ..............ccoenennnne.
(wypelnia organ)
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Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci Wrzesnia ul. Slowackiego 2 ( Stary Szpital)
Zwracam si¢ z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow:*
1) odpowiedniego zatrudnienia
2) szkolenia w tym specjalistycznego,
3) zatrudnienia w zaktadzie aktywnos$ci zawodowe;]
4) uczestnictwa w terapii zajeciowej (WTZ)

5) konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze oraz

pomoce techniczne utatwiajace funkcjonowanie,
6) korzystanie z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

(korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych
Swiadczonych przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje pozarzadowe

oraz inne placowki)
7) uzyskania zasitku pielegnacyjnego
8) uzyskania §wiadczenia pielegnacyjnego
9) uzyskania karty parkingowej
10) uzyskania dodatku mieszkaniowego
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Whiosek sktadam:
po raz pierwszy™* w zwigzku z wygasnigciem terminu waznosci
poprzedniego orzeczenia® w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia*

Uzasadnienie wniosku:
1.Sytuacja spoleczna:

stan cywilny : kawaler/panna,  Zonaty/zam¢zna, wdowiec/wdowa,  rozwiedziony/rozwiedziona,

separowany/separowana**
stan rodzinny: samotny, posiada rodzing/ osoby bliskie (liczba 0sob)*.................ooiiiiiiiill

2.7Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania

wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie - z pomocg - uzalezniony od innych*
poruszanie si¢ samodzielnie - z pomoca - uzalezniony od innych*
prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie - z pomocg — uzalezniony od innych*
korzystanie ze sprzgtu rehabilitacyjnego nie / tak (wymienic jaki)............cocoeiiiiiinn

3.Sytuacja zawodowa:

- wyksztalcenie™:........cccoovirniniiiie ZAWOA L.ttt e

- aktywno$¢ zawodowa : aktywny zawodowo, bezrobotny, uczen/student,  emeryt/rencista **

4. Zrodia dochodu:

- wynagrodzenie, na utrzymaniu rodziny, pomoc spoteczna, zasitek dla bezrobotnych, emerytura, renta,

brak, inne**



Oswiadczam, Ze:

1. Aktualnie pobieram $wiadczenie (nie pobieram)* z ubezpieczenia spolecznego, tj. rentc*,
emeryture®, zasitek pielegnacyjny*, Swiadczenie pielegnacyjne*, rente rodzinng™*

2. Aktualnie toczy si¢ (nie toczy si¢)* w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem
orzeczniczym, podac jakim

3. Sktadatem (nie sktadatem)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
Kiedy. oo, Z jakim SKUKICM.......cc.eviiiiriieieiceeeeceeeeee e e

4. Moge (nie moge)** samodzielnie przyby¢ na posiedzenie skladu orzekajacego.(Jezeli nie, to nalezy

zalgczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby).
5. Posiadam/ nie posiadam wazne orzeczenie™® — Jakie?..........ccooverieriiririenieeee e e
6.!!! w razie stwierdzonej przez zespol orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupelniajacych zlozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem Swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
wlasnym zakresie.
7.Zobowiazuje si¢ do informowania Powiatowego Zespolu ( zgodnie z art.41.KPA) o zmianie adresu lub
miejsca pobytu.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy/a
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art.233 § 1 Kodeksu Karnego.

W zataczeniu przedktadam:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciggu 30 dni
poprzedzajacego ztozenie wniosku.

2. Kserokopie (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej, tj. Kkarty
informacyjne ze szpitala, badania specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe badan RTG,
EKG, EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyczne.

3. Osoba posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci wydane
na czas okreslony moze wystapi¢ z wnioskiem o ponowne orzeczenie, nie wezesniej niz 30
dni przed uplywem waznos$ci posiadanego orzeczenia.

W zwiazku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, Ze:
1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibag we Wrzesni, Wojska Polskiego 1,
62-300 Wrzesnia.
2. W Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac si¢
pod adresem e -mail: sekretariat@pcprwrzesnia.pl
3. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wypekienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze danych.
4. Dane osobowe przetwarzane sa na podstawie: ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych
5. Dane osobowe przetwarzane sa zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenie z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych
osobowych.
6. Odbiorca danych osobowych beda tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w tym panstwa trzecie, w
uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisow prawa.
7. Administrator nie zamierza przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j;
8. Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepisow prawa, przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania
wskazanych w pkt. 3, lecz nie krocej niz okres wskazany w przepisach o archiwizacji.
9.  Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;
10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;
11. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
12. Pani/Pana dane nie b¢da przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.

podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego

* wiasciwe podkresli¢ i uzupetni¢
** whasciwe podkresli¢
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pieczatka zaktadu opieki zArowotne] e
lub praktyki lekarskiej miejscowosc, data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
Zespohlu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
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1. Rozpoznanie ChOroDY ZASAANICZE].......ccuververieeriieriesiiesieeteesteesieesteesseesseesseesseesseesseassesssessseesseesssessesssessssesseesseessees

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

4. Ocena wynikoéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie
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5.Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
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Czy lekarz wydajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje MedyCzng? (TOK)........ccveerrieriecrieriieriierieesiesreereereesseeseeseesssesseesssesssesseessens
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (T0K)........ccevvvervueerreecreenieeneenennn
W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

Tak / Nie*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o
stopniu niepetnosprawnosci. Tak / Nie*

‘UWAGA! Zaswiadczenie wazne 30 dni od daty wystawienia.

pieczatka i podpis lekarza
* niepotrzebne skresli¢



( Imig i nazwisko wnioskodawcy)! (miejscowos¢, data)

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

o miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz. U. z 2017 r., poz. 657, z
pozn. zm.) zgodnie z ktdrym pobytem stalym jest zamieszkanie w okre$lonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z
zamiarem stalego przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu stalego/ miejscem pobytu statego dziecka/

miejscem pobytu statego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu stalego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks karny (Dz. U. z 2017 r. poz. 2204, z p6zn. zm.) - kto, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu
sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane s3 prawdziwe na dzien sktadania
oswiadczenia.

(podpis)

1. Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2. Niepotrzebne skreslié.



