INE SPIAWY: ...ttt i st
(nadaje zespot)

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
(dotyczy osdb powyzej 16 roku zycia)

Whiosek sktadam* (wybrac jedng z opcji):
O po raz pierwszy
O w zwigzku z uptywem waznosci poprzedniego orzeczenia
O mimo waznosci posiadanego orzeczenia, w zwigzku ze zmiang w stanie zdrowia

IMIE T INAZWISKO : ...ttt ettt e e ettt e e e e e e e ae et e e e e e s e a s e e et e e e e e s nnae s ee et e e e s e e sanseneee et eeeeesannreneeeeesesannnnnrnnneeeeeeesanans
DATAURODZENIA: _ _ - _ _ - _ _ _ _ MIEISCEURODZENIA: .........ooiiiiit et e e

PESEL: SERIA I NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCL: ..........cooooiiieieeeeeeeeeeeeeee,
ADRES ZAMELD OW ANIA N A POBY T ST ALY & oottt bt et e e et e e bt e et e e ettt et e e e e annree s

ADRES POBYTU (KORESPONDENCYJINY): .ottt ettt ettt ettt ettt ettt et e et et ete 1t e te et e e b e et e eteeabeste e s e eaeeaeeae s srsesnas
TELEFON: ...

Dane przedstawiciela ustawowego ( w przypadku wnioskdw oséb w wieku do 18 roku zycia lub ubezwtasnowolnionych **)

IMITE T INAZWVISKO: ...ttt ettt sttt et et e st e s bt e e b et et e e bt e e aeeeeaeeeaseeeas e e eabeeea s e e st e e aseeeas e e eh e e eab e e sabeeeabeesbeeabeeeabeeeaseesuneenseeenseennneanne
DATAURODZENIA: _ - = MIEISCE URODZENIA: ....coo ittt

PESEL: NAZWA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI: ..o
ADRES ZAMIESZKANIA: ...ttt ettt oottt et et e e ekt e ettt e 2t e st e oAkt e ek e e at e e st eeR ke e eRe e ee s e e st e Rt e en e e R e et e e e naaeenteeeneeeaeennee s

DO POWIATOWEGO ZESPOXU DO SPRAW ORZEKANIA
O NIEPEENOSPRAWNOSCI
18 - 200 Wysokie Mazowieckie, ul. Mickiewicza 1

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELENOSPRAWNOSCI DLA CELOW:

1 OO - ODPOWIEDNIEGO ZATRUDNIENIA

O - SZKOLENIA

O - UCZESTNICTWA W TERAPII ZAJECIOWE)

O - KONIECZNOSCI ZAOPATRZENIA W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE | SRODKI POMOCNICZE

[ - KORZYSTANIA Z SYSTEMU SRODOWISKOWEGO WSPARCIA W SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI (KORZYSTANIA
Z USEUG SOCJALNYCH, OPIEKUNCZYCH, TERAPEUTYCZNYCH | REHABILITACYJNYCH)

O - KORZYSTANIA Z KARTY PARKINGOWE)

O - KORZYSTANIA ZE SWIADCZEN POMOCY SPOtECZNE)J

O - UZYSKANIA ZASItKU PIELEGNACYJNEGO

[ - UZYSKANIA PRZEZ OPIEKUNA SWIADCZENIA PIELEGNACYJNEGO

10 O - ZAMIESZKIWANIA W ODDZIELNYM POKOJU

11 O - UZYSKANIA PRZEZ OPIEKUNA URLOPU WYCHOWAWCZEGO W DODATKOWYM WYMIARZE

12 [0 - KORZYSTANIA Z INNYCH ULG (JAKICH?) ...t ee st s e te et s s s eeseeten s s s eesesesaseeseneseseseeesssaesenesessssessaseeseneneasesssaenensen

u b WN

O N

CEL PODSTAWOWY JEDEN Z WYZEJ WYMIENIONYCH TO (Proszg WPISa€ 1 = 12) ....cueurierieruierieriseiseeseesssessessssesssssssssssssesssssssessesssssssessssessssnnes
UZASADNIENIE WNIOSKU:

1. SYTUACJA SPOLECZNA:

STAN CYWILNY: oottt snee s STAN RODZINNY: <.ttt ses s ssssssaseenas
(NP. PANNA, ZAMEZNA, WDOWA, ROZWIEDZIONA, SEPAROWANA) ( 1LOSC 0SOB NA WSPOLNYM UTRZYMANIU)

ZDOLNOSC DO SAMODZIELNEGO FUNKCJONOWANIA: *

WYKONYWANIE CZYNNOSCI SAMOOBStUGOWYCH: 0 SAMODZIELNIE [0 Z POMOCA I oPIEKA

PORUSZANIE SIE: [0 sAMODZIELNIE [0z POMOCA [ opIEKA

PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO: 0 SAMODZIELNIE [0 Z POMOCA I OPIEKA

2. KORZYSTANIE ZE SPRZETU REHABILITACYJNEGO: * ] NIEZBEDNE O wsSKAZANE [ ZBEDNE

3. SYTUACJA ZAWODOWA:

WYKSZTALCENIE: ..ot ZAWOD WYUCZONY: ..ottt sttt enes s

CZY AKTUALNIE WYKONUJE PRACE ZAROBKOWA: [1TAK / [ NIE, ZAWOD WYKONYWANY:......overrreieeriieesesseesesseesessesssssesessssessesans

OSWIADCZAM, ZE:*

1. O poBieEraAM  / [ NIE POBIERAM $WIADCZENIA Z UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO:
O emeryTuRre, 1 RENTE, [ RENTE RODZINNA, [ SWIADCZENIE REHABLITACYINE  OD KIEDY.coovvovoeveeeeeeee oo s seesccessene

2. [ sktADALEM / [ NIE SKEADALEM UPRZEDNIO WNIOSKU O USTALENIE STOPNIA NIEPEENOSPRAWNOSCI:

JE ZELI TAK, TO KIEDY: oottt sesseeaenees Z JAKIM SKUTKIEM: w.ooiiiiiiiiiiiiiiicrcci s
DATA WYDANIA OSTATNIEGO ORZECZENIA: ......coovvveiiiiiriiiiiien, NUMER SPRAWY: ...t



3. AKTUALNIE [ TOCZY SIE / O NIE TOCZY SIE W MOJEJ SPRAWIE POSTEPOWANIE PRZED INNYM ORGANEM ORZECZNICZYM, PODAC

4. OMOGE / [0 NIEMOGE SAMODZIELNIE PRZYBYC NA POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO

(Jezeli nie, to nalezy zatqczyé ZASWIADCZENIE ze szczegélowym opisem stanu ogélnego i miejscowego, potwierdzajgce
niemoznos¢ osobistego stawiennictwa na posiedzenie sktadu orzekajgacego z powodu dtugotrwatej i nierokujqcej poprawy
choroby, oraz kserokopie kartoteki z wpisami z wizyt domowych).

5. W razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub
obserwacji szpitalnych, uzupeiajacych ztoZzone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE ZOSTALEM POINFORMOWANY O TYM, ZE:

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wysokiem Mazowieckiem,
18-200, ul. Mickiewicza 1, kontakt ado@pcprwysokiemazowieckie.pl lub tel. 863067208

2. PCPR powotat Inspektora Ochrony Danych Osobowych, kontakt iod@pcprwysokiemazowieckie.pl lub pisemnie na adres
urzedu.

3. Dane s3 przetwarzane w celu wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci przez Powiatowy Zesp6t do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawno$ci.

4. Podstawg prawng przetwarzania jest dobrowolna zgoda osoby, ktérej dane dotyczg oraz Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych oraz Rozporzadzenie Ministra
Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci.

5. Dane zostang przekazane do Elektronicznego Krajowego Systemu Monitoringu Orzekania o Niepetnosprawnosci.

6. Odbiorcami danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa lub przyznania $wiadczen.

7. Dane beda przechowywane przez okres posiadania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, lecz nie krécej niz okres
wskazany w przepisach o archiwizacji.

8. Przystuguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, wycofania zgody w dowolnym momencie,
przy czym nie wplywa to na wczes$niejsza zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych.

9. Przystuguje mi rowniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

10. Dane nie sg przekazywane do panstw trzecich.

11. W PCPR nie jest stosowane zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM 1 JESTEM SWIADOMY/A
ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

UWAGA!

WYMIENIONE NIZEJ DOKUMENTY NALEZY OBOWIAZKOWO ZLOZYC RAZEM Z WNIOSKIEM DO POWIATOWEGO ZESPOLU
W ZALACZENIU DO WNIOSKU PRZEDKEADAM:

1. ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA WYSTAWIONE PRZEZ LEKARZA LECZACEGO, WYPELNIONE CZYTELNIE WE

WSZYSTKICH RUBRYKACH, WYDANE W CIAGU MIESIACA POPRZEDZAJACEGO ZLOZENIE WNIOSKU ;
2. POSIADANA DOKUMENTAC]E MEDYCZNA;
3.  ORZECZENIE ORGANU RENTOWEGO (ZUS, KRUS, MSWiA, MON - jezeli zostato wydane)

INNE DOKUMENTY, PODAC JAKIE: .....ooiuuiirireietesseeseee et sasssssss st essessses et s s ssssss st sesensensses s s ses s sssssssonn

POUCZENIE:

> Jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajacq i zostat wyznaczony termin jej uzupetnienia, a
whnioskodawca tego nie dopetnit, musi sie liczy¢ z tym, ze brak tych dokumentéw spowoduje pozostawienie wniosku bez
rozpoznania- § 6 ust. 5 rozporz. MGPiPSp. z 15 lipca 2003r.

> Niestawienie sie osoby zainteresowanej na wyznaczonym posiedzeniu sktadu orzekajacego powoduje pozostawienie sprawy bez
rozpoznania chyba, ze niestawienie sie zostato usprawiedliwione w ciggu 14 dni od wyznaczonego terminu posiedzenia.

> Jezeli Pan(i) posiada wazne orzeczenie Zespotu i_nie nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia dziecka — nowy wniosek o
ponowne orzekanie nalezy ztozy¢ nie wczesniej niz 30 dni przed utratg waznosci posiadanego orzeczenia — jezeli wniosek bedzie
ztozony wczesniej, Zespot wyda decyzje po ukonczeniu waznosci posiadanego orzeczenia.

>  Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespdt prowadzgcy postepowanie o kazdej zmianie adresu do momentu zakoriczenia postepowania.
W razie zaniedbania tego obowigzku doreczenie pism pod dotychczasowy adres ma skutek prawny (zgodnie z art. 41 kodeksu
postepowania administracyjnego).

Podpis osoby zainteresowanej lub w przypadku osoby niepetnoletniej
podpis matki lub ojca lub opiekuna prawnego?



* wtasciwe zaznaczy¢ symbolem x w kratce [

** wypetniajq te rubryke tylko te osoby, ktérych to dotyczy

Dotyczy wnioskdw sktadanych za posrednictwem Instytucji Pomocy Spotecznej

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na ztozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

podpis pracownika socjalnego podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego?!

1 podpis osoby zainteresowanej lub, jesli nie posiada ona zdolnosci do czynnosci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego
(w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej nalezy dotgczyc¢ postanowienie sqdu)

UWAGA - ZESPOL NIE WYKONUJE KSEROKOPII DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]



