ADNOTACIE URZEDOWE

DANE OSOBOWE DZIECKA:

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

(dotyczy 0s6b do 16 roku zycia)

Nr sprawy

Uwaga! Pola w rubrykach naleiy wypelnié¢ czytelnie, pismem drukowanym, duzymi

literami

[NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC

/ 1K Odpowiednio zaznaczyé

DATA URODZENIA

Whpisa¢ cyframi:

dzien/miesigc/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI

ADRES ZAMELDOWANIA DZIECKA:

MIEJSCOWOSC

dowdd osobisty
odpis skrocony aktu ur
paszport

legitymacja szkolna

A~

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

ADRES POBYTU DZIECKA (wypetnic¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC

/ 1K Odpowiednio zaznaczy¢

DATA URODZENIA

Whpisa¢ cyframi:

dzien/miesigc/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI

1.  dowdd osobisty
2. paszport



ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
UWAGA! TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJI

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU
KOD POCZTOWY =
POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

Inny sposob ulatwiajacy kontakt z wnioskodawcy (e-mail, fax):

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI DLA
CELOW:

X Zaznaczyc

Cel podstawowy  Pozostate cele:
(tylko jeden)

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

—

Uzyskania $wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna, urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

Inne-wymienic jakich:

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ DZIECKA:

Zaznaczy¢ X

Zlobek

przedszkole ogolnodostepne

DZIECKO UCZESZCZA:

przedszkole integracyjne

przedszkole specjalne

szkota ogolnodostepna

szkola ogolnodostepna z internatem

szkola integracyjna

oddzial integracyjny

szkota specjalna

oddzial specjalny

szkota specjalna z internatem

osrodek szkolno-wychowawczy

OSWIADCZENIA:

CZY DZIECKO BYLO/JEST ZALICZONE DO OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH ?
Zaznaczyé X jesli byto/jest

CZY DZIECKO BYLO BADANE PRZEZ PSYCHOLOGA ? Zaznaczy¢ X jesli byto

CZY ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA, DZIECKO NIE MOZE PRZYBYC NA POSIEDZENIE
SKEADU ORZEKAJACEGO? Zaznaczy¢ X jesli TAK




Whiosek sktadam ze wzgledu na:
Zaznaczy¢ X

Pierwszy wniosek

Zmiana stanu zdrowia w trakcie waznosci dotychczasowego orzeczenia

Ponowne wydanie orzeczenia po uptywie waznosci dotychczasowego

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
I PRAWNYM ORAZ JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA ZEZNANIE LUB
ZATAJENIE PRAWDY.

(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)
INFORMACJE DODATKOWE:
1. sktadajgc wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajgcy toisamosé dziecka i osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku
2. do wniosku dotgcza si¢ dokumentacje medyczng i inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wptyw na ustalenie wskazan do ulg
i uprawnien (przyjmujemy wytqcznie kserokopie tych dokumentow potwierdzone za zgodnosé z oryginatem przez placéwke stuzby
zdrowia lub nalezy okazac oryginaly przy skladaniu wniosku),
3. jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zalaczy¢ postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego, 4. wiasciwosé
miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedtug miejsca pobytu w przypadku oséb: a. bezdomnych,
b.  przebywajgcych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesigee ze wzglegdow zdrowotnych lub rodzinnych,
c.  przebywajgcyeh w zaktadach karnyeh i poprawczych,
d.  przebywajgcych w domach pomocy spolecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepisow o pomocy spolecznej.

5. wlasciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca stalego pobytu w rozumieniu przepiséw o ewidencji ludnosci
i dowodach osobistych

Spis dokumentéw medycznych zalaczonych do wniosku
(utozy¢ wedlug daty sporzadzenia)
L.p. Nazwa dokumentu medycznego Darta sporzadzenia

EOWICTZ, 00 .o snos omow simss soms smmosenaanms 56k e s s i e s sm sl o

Nie przyjmujemy oryginalow — wylacznie kserokopie potwierdzone za zgodnos¢.

Do wniosku nalezy dolaczyé kserokopie dokumentacji medycznej i innych dokumentéw medycznych
mogacych mie¢ w ptyw na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien oraz_nalezy okazaé dowdd osobisty lub
innego dokumentu tozsamosci, wymienionego we wniosku.

Przyjmujemy wylacznie uwierzytelnione kserokopie tych dokumentéw, potwierdzone za zgodnos$é
z oryginalem przez placowke stuzby zdrowia, instytucj¢ lub tez nalezy okazac¢ oryginaty tych dokumentéw
przy sktadaniu wniosku.

Kserokopia nieuwierzytelniona za zgodno$¢ z oryginatem bez mozliwosci wgladu do oryginatu nie bedzie
rzyjeta.

Aby dokument uwierzytelni¢ za zgodnos¢ z oryginatem na kazdej stronie kserokopii powinna si¢ znalez¢:
data, kiedy stwierdza si¢ dokument za zgodnos$¢ z oryginalem, pieczatka nagléwkowa instytucji czy
placowki, imienna pieczatka osoby stwierdzajacej zgodnos¢ oraz z jej podpisem. W przypadku braku
imiennej pieczatki podpis musi by¢ czytelny.



Oswiadczenie dotyczace danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L z 2016 r. Nr 119, s. 1) — dalej zwanego
,»Rozporzadzeniem™:

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

administratorem Pani/Pana danych osobowych, o ile odrgbne przepisy nie stanowig
inaczej, jest Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedziba
przy ul. Podrzecznej 30, 99-400 Lowicz;

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych , z ktorym moze si¢ Pani/Pan
skontaktowa¢ w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych poprzez
e-mail: iod@powiatlowicki.pl lub pisemnie na adres: Starostwo Powiatowe w
Lowiczu, 99-400 Lowicz, ul. Stanistawskiego 30.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji obowigzkow wynikajgcych
zustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz.1172, z p6zn. zm.) oraz
aktow wykonawczych do w/w ustawy w zakresie orzekania o niepelnosprawnosci i
stopniu niepelnosprawnosci, orzekania o wskazaniach do ulg i uprawnien, wydawania
legitymacji osoby niepelnosprawnej i karty parkingowej, na podstawie art. 6 ust. 1

lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 pkt b Rozporzadzenia;

podanie przez Panig/Pana danych osobowych ma charakter dobrowolny, ale jest
niezbedne do realizacji celow, o ktérych mowa powyzej; w przypadku, gdy podanie
danych reguluja przepisy prawa, ich podanie jest obowigzkowe;

Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane innym organom 1 podmiotom
wylacznie na podstawie obowiagzujacych przepisow prawa oraz podmiotom, ktorym na
podstawie umowy powierzono przetwarzanie danych osobowych;

dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich;

Pani/Pana dane bgda przechowywane do momentu powzigcia informacji, ze dana
sprawa stala si¢ bezprzedmiotowa;

posiada Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

b) sprostowania (poprawiania) swoich danych,

c) ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza
przepisy Rozporzadzenia;

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym roOwniez
w formie profilowania.

Oswiadczam, iz powyzszg informacje przyjatem/tam do wiadomosci.

(data i podpis)


mailto:iod@powiatlowicki.pl

