UWAGA!

Osoby, ktére sktadajg wniosek w celu przedtuzenia orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, powinny go ztozy¢ nie wczesniej niz 30 dni przed uptywem
waznosci__aktualnego orzeczenia (miesiac, w__ktorym traci  waznosc¢

orzeczenie) -Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23.12.2009 roku zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci §1 pkt 6

Whniosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

NI SPrawWy ....oovvveeviiiiecineee

IMIQ 1 NAZWISKO ...viieiiiieeeee et ettt sttt e et e e sb e e e b e e e nan e nees
Data i MiejJSCe Ur0UZeNIa .......c.veuveieieie e ObywatelStwo...........ccccoevrieieiennnn,
Nr i seria dow. osobistego (paszport, 1€g. SZKOI) ..o
PESEL ...oooovveieieeecece e Posiadam prawo jazdy TAK/NIE*

Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
ul. Ko$ciuszki 2, 14-100 Ostroda

Whiosek skladam:

O po raz pierwszy 0 w zwiazku z wygasnigciem terminu wazno$ci poprzedniego orzeczenia
[0 w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia w trakcie wazno$ci dotychczasowego orzeczenia
Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:
(wltasciwe podkreslic)

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia

Uczestnictwa w terapii zajeciowe]

Koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne 1 srodki pomocnicze
Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 Ustawy z 20.06.1997 Prawo
o ruchu drogowym(Dz. U. 2012 r., poz. 1137, z pdZn. zm.)

7. Korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej

8. Uzyskanie zasitku pielegnacyjnego

9. Uzyskanie przez opickuna swiadczenia pielegnacyjnego

10. Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

11. Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

12. Korzystania z innych ulg i uprawnief na podstawie odrgbnych przepisow

13.innych (Wymieni€ jaKich)....... ..o

oakrwdE

Cel podstawowy- nalezy wpisa¢ w kratke jeden z powyzszych punktow D

Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoleczna: stan cywilny .........cccecveriveennnnne Jliczba zamieszkujacych wspolnie 080b ..............
2. zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
samodzielnie zpomoca opieka
1/ wykonywanie czynno$ci samoobstugowych 0 0 0
2/ poruszanie si¢ w srodowisku O O O
3/ prowadzenie gospodarstwa domowego 0 0 O



3. korzystanie ze sprz¢tu rehabilitaCyjnego .....cceeeuiiiiiiiiiiiieieee e
4. sytuacja zawodowa: WYKSZtalCenie ..........ccoiiiiiiiiiiiiii e
ZAWOA WYUCZONY ...uviiiiiiiiitie ittt bbb bbb bbb e bt be e b e s
ZAWOA WYKOMYWANY ...ttt ettt ettt ettt et e s st e et e s sb e e ebe e emb e e be e e nb e e saeeanbeenneas
Oswiadczam, ze:
1. pobieram* / nie pobieram* $wiadczenie pieni¢zne:
a) z ZUS /emerytura/ renta (czeSciowa niezdolno$¢ do pracy/ calkowita niezdolno$¢ do
pracy/ catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji) *
b) KRUS /emerytura/ renta ( rolnicza z tytutu niezdolnos$ci do pracy) *
¢) z Pomocy Spolecznej (Wymieni€ JAKIC) ......ceecveeeriieriieiiienieeiienieeieesiee e
d) posiadam™*/ nie posiadam™ aktualne orzeczenie ZUS, KIZ lub KRUS.....................
(prosze dolaczy¢ kserokopie¢ orzeczenia)
2. Oswiadczam, ze aktualnic toczy sie* /nie toczy sie* w mojej sprawie postgpowanie
przed innym organem orzeczniczym, poda¢ jakim

3. Oswiadczam, ze skladalem/am™ /nie skladalem/am™ uprzednio wniosek o ustalenie
stopnia niepelnosprawno$ci do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
0 Niepetnosprawnosci: jezeli tak, to kiedy.....ooeiiiiiiiiiieee jaki
170] 01 1<) | WU do kiedy jest wazne orzeczenie.........................

4. Oswiadczam, ze moge*/ nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu
orzekajacego. (Jezeli nie, nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace
niemoznos¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu obloznej dlugotrwalej
choroby).

W razie stwierdzonej przez Zespol Orzekajgcy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych
zloone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia_ich kosztow we
wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I JESTEM SWIADOMA/Y
ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

KLAUZULA INFORMACYJNA
dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
0 ochronie danych) Dz.Urz.UE.L 2016 Nr 119, str. 1, ze zm. — dalej RODO, informujemy, ze
administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrddzie, ul. Jana III
Sobieskiego 5, 14-100 Ostréda, NIP 741-17-73-954, Regon 510827093, tel. 89 642-98-83, email:
sekretariat@pcpr.ostroda.pl. Administrator danych wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna
kontaktowaé si¢ we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych. Funkcje 10D
petni Magdalena Dzikowska, e-mail: kontakt@idpo.pl. Szczegbtowe informacje nt. przetwarzania i ochrony
danych osobowych dostgpne sa na stronie WWW administratora (https://www.pcpr.ostroda.pl/rodo) oraz po
zeskanowaniu kodu QR:

KLAUZULA ZzGODY

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i art. 9 ust. 2 lit. a) RODO wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych we wniosku, ktore
przekraczaja zakres wskazany w przepisach prawa, ale sg niezbedne do prawidlowego i szybkiego rozpatrzenia wniosku.

MiejSCOWOSC. v v eveeernnennennnns 0= U TP
(podpis  osoby  zainteresowanej  lub  jej
przedstawiciela  ustawowego, ustanowionego
przez sad)

* niepotrzebne skresli¢

Uwaga: we wniosku nalezy wypeli¢ wszystkie pozycje
Tel. Informacyjny Zespotu: (0-89) 642-73-88



UWAGA!!! ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE 30 DNI OD DNIA JEGO WYSTAWIENIA
Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym.
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakiem uniemozliwia wszczecie postepowania.

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej i ittt
lub praktyki lekarskiej miejscowos¢ i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
Wydane na potrzeby Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci

IMIQ 1 NAZWISKO Lo .vi ettt e ettt et et et e et
Data 1 Mi€JSCE UTOAZEINIA .. ..uuett ettt ettt e ettt e e et et e eeaenas

AdIes ZamIESZKANIA ..o oot

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek ( ustalony na podstawie jakies dokumentacji):

stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

3. Uszkodzenia innych narzadéw i uktadow, choroby wspotistniejgce

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania; pobyty w szpitali; sanatorium

5. Ocena wynikow leczenia, rokowan (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie (w zataczeniu)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych (w zalgczeniu)



Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie ? (data)

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

TAK/NIE*

W/w Pan/ Pani wymaga/ nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne;j

egzystencji

W/w Pan/ Pani jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu Zespotu do

Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

TAK/NIE*

U w/w Pana/ Pani nastgpilo istotne pogorszenie zdrowia**

podpis i pieczatka lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy os6b posiadajacych wazne orzeczenie



UWAGA:
Whiosek oraz aktualne zaswiadczenie lekarskie (wazne 30

dni od daty wystawienia) nalezy obowiazkowo zlozy¢ w

oryginalach i dolaczy¢:

- kserokopie posiadanego orzeczenia

-kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej
potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginalami (wyniki badan
RTG, USG, TK, MR, Kkarty informacyjne leczenia
szpitalnego, historie choroby z poradni specjalistycznych)
Potwierdzenie zgodnoSci z oryginalem musi zawieraé:
-czytelny podpis lub parafke z pieczatka imienng osoby
potwierdzajacej

-pieczatke  naglowkowa  instytucji  potwierdzajacej

dokumentacje medyczng i date potwierdzenia



