ADNOTACJE URZEDOWE

Whiosek

o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(dotyczy os6b powyzej 16 roku zycia)

Nr sprawy:

DANE OSOBOWE OSOBY Z AINTERESOWANEJ:

Uwaga! Pola w rubrykach nalezy wypetnic¢ czytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami

NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC

Odpowiednio zaznaczyc

DATA URODZENIA

Whisa¢ cyframi:

dzief/miesigc/rok

MIEJSCE URODZENIA

OBYWATELSTWO

SERIA | NR DOK.TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
TOZAMOSCI

5

El ol

dowdd osobisty

paszport

prawo jazdy

legitymacja szkolna

odpis skrécony aktu urodzenia

ADRES ZAM ELDOWANIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

ADRES POBYTU OSOBY ZAINTERESOWA

NEJ (wypetnié, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA!:

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES DO KORESPONDENCJI

(wypetnic, jezeli jest inny niZ adres zameldowania lub pobytu)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wnioskéw oséb w wieku do 18 roku zycia

lub ubezwtasnowolnionych)

NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

PLEC

Odpowiednie zaznaczy¢

PESEL

DATA URODZENIA

Wpisac cyframi:

dzien/miesigc/rok




MIEJSCE URODZENIA
OBYWATELSTWO

SERIA | NR DOK.TOZSAMOSCI

1. dowdd osobisty
ROPZA‘J [,)OK' 2. paszport
TOZAMOSCI 3. prawo jazdy

4. legitymacja szkolna

5. odpis skrécony aktu urodzenia

ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU
KOD POCZTOWY -
POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY
Adres e-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypetnicé, jezeli jest inny niz adres
zameldowania pobytu)
MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU

KOD POCZTOWY -

POCZTA HEEEEEEEEEN

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
DLA CELOW:
X Zaznaczyé

Cel podstawowy Pozostate cele:
(tylko jeden)

Odpowiedniego zatrudniania
Szkolenia
Uczestnictwa w terapii zajeciowej (dotyczy oséb w wieku aktywnosci zawodowe;j)

Konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze (np.
aparat stuchowy, wozek inwalidzki)
Korzystania z systemow srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

Korzystania z uprawnien na podstawie zapisu Prawa o ruchu drogowym Karta
parkingowa
Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna urlopu wypoczynkowego w dodatkowym wymiarze
Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw

Inne - wymienic¢, jakich: np. korzystanie z rehabilitacji

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ 1 ZAWODOWEJ:

Zaznaczy¢ X

kawaler / panna

Zonaty / zamezna

STAN CYWILNY separowany / separowana

wdowiec / wdowa

rozwiedziony / rozwiedziona

samodzielnie

WYKONYWANIE CZYNNOSCI

SAMOOBSLUGOWYCH z pomocg

opieka




samodzielnie

PORUSZANIE SIE z pomocq
opieka
samodzielnie
PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO z pomocq
opieka
wyzsze
Srednie
WYKSZTALCENIE zasadnicze
podstawowe
podstawowe nieukonczone i bez
wyksztatcenia szkolnego
ZAWOD WYUCZONY
CzY AKTUALNIE WYKONUJE PRACE?
ZAWOD WYKONYWANY
OSWIADCZENIA: Zaznaczy¢ X

CZY POBIERA SWIADCZENIA RENTOWE

NAZWA POBIERANEGO SWIADCZENIA RENTOWEGO

renta szkoleniowa

renta z tytutu czesciowej niezdolnosci

do pracy

renta z tytulu catkowitej niezdolnosci

do pracy

renta z tytutu catkowitej niezdolnosci
do pracy i do samodzielnej egzystenciji

renta rolnicza z tytutu niezdolnosci
do pracy

renta rolnicza szkoleniowa

wojskowa renta inwalidzka

policyjna renta inwalidzka

renta inwalidzka z powodu
inwalidztwa | gr

renta inwalidzka z powodu
inwalidztwa Il gr

renta inwalidzka z powodu
inwalidztwa Il gr

CZY OSOBA BYLA / JEST ZALICZONA DO STOPNIA |
NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB NIEPELNOSPRAWNOSCI

byla

jest

POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO?

CZY ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA, ZAINTERESOWANY (A) moze PRZYBYC NA

Zaznaczyé X

POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO?

CZY ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA, ZAINTERESOWANY (A) hie moze PRZYBYC NA

Zaznaczyé X

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I
PRAWNYM ORAZ JESTEM SWIADOMMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ A ZEZNANIE LUB

ZATAJENIE PRAWDY.
Whiosek sktadam ze wzgledu na:

Pierwszy wniosek

Zmiana stanu zdrowia w trakcie wazno$ci dotychczasowego orzeczenia

Ponowne wydanie orzeczenia po uptywie wazno$ci orzeczenia dotychczasowego

(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)




INFORMACJE DODATKOWE

1. Sktadajac wniosek nalezy okaza¢ dokument potwierdzajgcy toisamosé 0soby zainteresowanej, wymieniony
we wniosku.
2. Do wniosku dolacza si¢ dokumentacje medyczng 1 inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wptyw na
ustalenie wskazan do ulg i uprawnien (przyjmujemy wytqcznie kserokopie tych dokumentow potwierdzone za
zgodnos¢é z oryginalem przez placowke stuzby zdrowia lub nalezy okazac oryginaly przy skladaniu wniosku).
3. Jesli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zataczyé postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego.

4. Wiasciwo$¢ miejscowg zespotu orzekajacego ustala si¢ wedhug miejsca pobytu w przypadku oséb:

O bezdomnych,

O przebywajacych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesiace ze wzgledéw zdrowotnych lub

rodzinnych,
O przebywajacych w zaktadach karnych i poprawczych,

O przebywajacych w domach pomocy spolecznej i otadkach wsparcia w rozumieniu przepisow o
pomocy spoteczne;j.
5. Wilasciwo$¢ miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca stalego pobytu w rozumieniu
przepisow o ewidencji ludnosci i dowodach osobistych.
6. ,,w toku postgpowania strony oraz ich przedstawiciele i pelnomocnicy majg obowigzek zawiadomié organ
administracji publicznej, o kazdej zmianie swojego adresu. W razie zaniedbania tego obowiqgzku doreczenie
pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny" (art.41 k.p.a.).

ADNOTACJE URZEDOWE

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

LOWICZ, dn. ..o
(podpis)
Nie przyjmujemy oryginalow — wylacznie kserokopie potwierdzone za zgodnos¢.



Oswiadczenie dotyczace danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (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 (Dz. Urz. UE Lz 2016 r. Nr 119, s. 1)
- dalej zwanego ,Rozporzadzeniem”:

iy

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

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

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

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji obowigzkéw wynikajacych z ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. z
2019 r. poz. 1172, z p6zn. zm.) oraz aktéw wykonawczych do w/w ustawy w zakresie orzekania o
niepetnosprawnos$ci i stopniu niepetnosprawnos$ci, orzekania o wskazaniach do ulg i uprawnien,
wydawania legitymacji osoby niepetnosprawnej i karty parkingowej, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c
oraz art. 9 ust. 2 pkt b Rozporzadzenia;

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

Pani/Pana dane mogg by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wylacznie na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa oraz podmiotom, ktérym na podstawie umowy powierzono
przetwarzanie danych osobowych;

dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich;

Pani/Pana dane beda przechowywane do momentu powziecia informacji, ze dana sprawa stata sie
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 Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Panstwa dotyczacych narusza przepisy Rozporzadzenia;

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym roéwniez w formie
profilowania.

Oswiadczam, iz powyzszg informacje przyjatem/fam do wiadomosci.

(data i podpis)


mailto:iod@powiatlowicki.pl

