POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W MALBORKU
82-200 Malbork, ul. Armii Krajowej 70, tel. 0 55 247 26 96; fax: 55 272 80 80
e-mail orzecznictwol@poczta.onet.pl

Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci

NI Sprawy .........c........ Malbork, dnia «cceeveeeeeeneennn.

Dane dotyczace dziecka:

IMiQ/0Na 1 NAZWISKO .. .veiit e et
PESEL ... Dataurodzenia ...........coooviiiiiiii i
Miejsce urodzenia ..........co.eeevueininiiniiinninnnn Obywatelstwo ........oovveiiiiiiiiiii
Dokument tozsamosci i jego numer (paszport, DO lub inny, Wpisaé jaki) .....eoververeereeresreeresesesennenns
AdIes ZAmMIESZKANIA .. ....uiinttt ettt ettt et ettt et et e e et e

Dane dotyczace przedstawiciela ustawoweqo dziecka:

Miejsce urodzenia ..........cooeoevueiiiniiiiiniinnnn ObywatelStwo ........cooviiiiiiiiiiiinn
Dokument tozsamosci i jego numer (paszport, DO lub inny, Wpisaé jaki) .....eereeveerersieerrereesieesinnneens
Adres zamieSzZKania .........ooiiiii i

(=] (S (0) 11 R

Cel zlozenia wniosku:

[] zasilek pielggnacyjny

[ swiadczenie pielegnacyjne
[] uczestnictwa w warsztatach terapii zajgciowej

] korzystanie z uprawnien na podstawie art. 8 ustawy z dnia 20.06.1997 r. prawo o ruchu
drogowym (Dz. U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908)

[] zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju

[] uzyskanie urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

[] korzystanie z ul i uprawnien na podstawie odrgbnych przepiséw

1 inne (POAAC JAKIE?) .. onnintt ettt et e



Dziecko uczeszcza:

[] Ztobek
[] przedszkole ogolnodostepne
[] przedszkole integracyjne
[] przedszkole specjalne
szkota ogo6lnodostepna
] szkota ogolnodostepna z internatem
[] szkofa integracyjna
[] oddziat integracyjny
] szkota specjalna
[] oddziat specjalny
[] szkofa specjalna z internatem
[] osrodek szkolno-wychowawczy

Czy dziecko:

Jest zaliczane do 0s6b niepetnosprawnych: tak/nie*

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNER ZE STANEM
FAKTYCZNYM I JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY
LUB JEJ ZATAJENIE.

data i podpis opiekuna

DO WNIOSKU NALEZY DOEACZYC:

1. Waine Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu ds.
Orzekania o niepelnosprawnosci w Malborku /oryginal/.

2. Kserokopie dokumentacji medycznej potwierdzajace chorobe zasadniczg, a w przypadku posiadania
orzeczenia o niepelnosprawnosci dokumentacji medycznej potwierdzajacej choroby, wydanej po dniu
otrzymania ostatniego orzeczenia /historia choroby, karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki badan
diagnostycznych, konsultacje specjalistyczne itp./.

3. Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych.

4. Oswiadczenie o miejscu pobytu stalego.

5. W przypadku posiadania orzeczenia o niepelnosprawnosci kserokopie tego orzeczenia.

W PRYZPADKU POSIADANIA ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI WNIOSEK O
WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI MOZNA ZE.OZYC NIE WCZESNIEJ NIZ 30
DNI PRZED UPLYWEM TERMINU WAZNOSCI ORZECZENIA.

W PRZYPADKU POGORSZENIA SIE STANU ZDROWIA POSWIADCZONEGO PRZEZ
LEKARZA W ZASWIADCZENIU LEKARSKIM O STANIE ZDROWIA DZIECKA WYDANYM DLA
POTRZEB POWIATOWEGO ZESPOLU DS. ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W MALBORKU
POWYZSZY TERMIN SKEADANIA WNIOSKU NIE OBOWIAZUJE.



POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W MALBORKU
82-200 Malbork, ul. Armii Krajowej 70, tel. 0 55 247 26 96; fax: 55 272 80 80
e-mail orzecznictwol@poczta.onet.pl

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespohu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Malborku

IMIQ 1 NAZWISKO ..t e e e e
Data UrOdZENIa .....o.ueiii e e
AAIes ZamMIESZKANIA .. ...ttt ettt ettt et ettt et et et et e
PESEL dZICCKA ...ttt e e e e
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (rozpoznanie prosimy wpisaé w j. polskim)

5. Uzywane leczenie ortopedyczne, $rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne
potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zataczeniu)

7. U wi/w dziecka nastgpilo/ nie nastgpilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od
ostatniego badania dla celéw orzeczniczych.

8. Czy dziecko moze przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego: tak / nie *
*niepotrzebne skresli¢

pieczatka i podpis
lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



Oswiadczam, ze:

przyjmuj¢ do wiadomosci informacje, iz z uwagi na obowigzek stosowania od dnia 25 maja
2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku 2z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogbélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z
2016 r. Nr 119, str. 1) (dalej: Rozporzadzenie RODO), aktualne beda ponizsze zasady
zwigzane z przetwarzaniem udostepnionych przeze mnie moich danych osobowych:

I. Administratorem danych jest Powiatowy Zespol ds. Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w
Malborku przy ul. Armia Krajowej 70, 82-200 Malbork

Il. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest mozliwy za pomoca poczty elektronicznej
pod adresem — ido@pzonmalbork.com.pl

III. W/w administrator danych osobowych, zgodnie z art. 6 Rozporzadzenia RODO
przetwarza dane osobowe w przypadku, gdy spelniony jest co najmniej jeden z ponizszych
warunkow:

osoba, ktorej dane dotycza wyrazila zgod¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych w
jednym lub wiekszej liczbie okreslonych celow;

przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktdrej strong jest osoba, ktorej dane
dotycza, lub do podjecia dziatah na zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed
zawarciem umowy,

przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze;

przetwarzanie jest niezbgdne do ochrony zywotnych intereséw osoby, ktorej dane
dotycza, lub innej osoby fizycznej;

przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej powierzonej
administratorowi;

przetwarzanie jest niezb¢dne do celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow
realizowanych przez administratora lub przez stron¢ trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w
ktorych nadrzedny charakter wobec tych interesOw majg interesy lub podstawowe
prawa iwolnoéci osoby, ktorej dane dotyczg, wymagajace ochrony danych
osobowych, w szczegolnosci gdy osoba, ktorej dane dotycza, jest dzieckiem.

IV. Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zapisOw ustaw:

Art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu osob niepelmosprawnych (Dz.U. Nr 123 poz. 776 z pozn.
zmianami)

V. W zwigzku z przetwarzaniem udostgpnionych przez Pana/Paniag danych osobowych
przystuguje Pani/Panu:
1. prawo dostepu do swoich danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia RODO;
2. prawo do sprostowania swoich danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia RODO;
3. prawo do usunigcia swoich danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia RODO;
4. prawo do ograniczenia przetwarzania swoich danych, na podstawie art. 18
Rozporzadzenia RODO;



5. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych na podstawie art.
21 Rozporzadzenia RODO;
6. prawo do przenoszenia swoich danych, na podstawie art. 20 Rozporzadzenia RODO.

V1. Dane osobowe mogg by¢ przekazywane:

— upowaznionym z mocy prawa podmiotom;
— dostawcom systemow IT, z ktorymi wspotpracuje Administrator, w celu utrzymania
ciaglo$ci oraz poprawnosci dziatania systemow;

podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ pocztowa lub kurierska, w celu dostarczenia
korespondenciji;
— podmiotom z ktérymi wspolpracuje Administrator w zakresie obslugi interesantow
(m.in.: thumacz przysiegtly).
VIL. W przypadkach, w ktorych przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa si¢ na

podstawie art.6 ust.l lit. a Rozporzadzenia RODO, tj. zgody na przetwarzanie danych
osobowych przystuguje Pani/ Panu prawo do cofnigcia tej zgody w dowolnym momencie.

VIII. W przypadku uznania, ze przetwarzanie przez w/w administratora Pani/Pana danych
osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do
whniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Data . podpis



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

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2010 r. o ewidencji
ludnosci (Dz. U. z 2017 r., poz. 657, z p6ézn. zm.), zgodnie z ktorym pobytem stalym jest
zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego
przebywania oswiadczam, ze moim miejscem pobytu stalego/ miejscem pobytu statego

dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby w imieniu ktorej sktadam whniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci 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,
sktadajqc zeznanie majqgce stuzy¢é za dowod w  postgpowaniu sgdowym [ub 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
sg prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

! Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

? Niepotrzebne skreslic.



