WNIOSEK
W sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności
(dotyczy osoby, która nie ukończyła 16 roku życia)
Nr wniosku : ……………….



            Miejscowość, data ……………...…..
I. DANE DZIECKA

Imię ...............................................................................................................................................................

Nazwisko ......................................................................................................................................................
Data urodzenia ..........................................................miejsce urodzenia.......................................................

PESEL ........................................................................................................................................................... 

Dokument stwierdzający tożsamość dziecka
 ………...................................................................................

Adres zameldowania na pobyt stały  kod......................miejscowość............................................................
ul. ...................................................................nr (domu i mieszkania)..........................................................
Adres miejsca pobytu ...................................................................................................................................

II. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA(rodzic, opiekun prawny)

Imię ............................................................................................................................................................

Nazwisko ..................................................................................................................................................

Data urodzenia .......................................................miejsce urodzenia .....................................................

PESEL ......................................................................................................................................................

Dokument stwierdzający tożsamość: seria .......................... nr ...............................................................

Adres zameldowania na pobyt stały kod .................... miejscowość .......................................................

ul. ..................................................................nr (domu i mieszkania).................... tel.* ...........................

Adres korespondencyjny .........................................................................................................................
Do Powiatowego Zespołu Do Spraw Orzekania O Niepełnosprawności 
W Górze
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów (właściwe zakreślić):

P   pierwsze orzeczenie
       kontynuacja orzeczenia

zmiana stanu zdrowia

· zasiłku pielęgnacyjnego,

· świadczeń z pomocy społecznej ( podać jakich) .................................................................................

· inne  (podać jakie)................................................................................................................................
Oświadczam, że:

1. dziecko pobiera / pobierało **zasiłek pielęgnacyjny w okresie od ........................ do ............................

2. oświadczam, że składano / nie składano **uprzednio wniosku o ustalenie niepełnosprawności dziecka, jeżeli tak, to gdzie i kiedy .......................................................................................................................

z jakim skutkiem.....................................................................................................................................

3. oświadczam, że na posiedzeniu składu orzekającego** :

· dziecko przybędzie z opiekunem 

· dziecko nie może przybyć (w tym przypadku należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu  obłożnej i długotrwałej choroby),

4. Dziecko uczęszcza do szkoły/przedszkola**: ( ogólnodostępnej, specjalnej , ogólnodostępnej z internatem,  z oddziałem integracyjnym, z oddziałem specjalnym, Ośrodek Szkolno- Wychowawczy**)

Do wniosku załączam:

1. posiadaną dokumentację medyczną dotyczącą stanu zdrowia dziecka.
( za dokumentację medyczną uważa się: karty informacyjne leczenia szpitalnego, historie choroby, dokumentacje z Poradni Specjalistycznych, konsultacje, wyniki testów skórnych, wynik spirometrii, opinia psychologiczna, opinia z Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej, orzeczenie o potrzebie nauczania specjalnego lub indywidualnego itp.) 

2. kserokopie ostatniego orzeczenia o niepełnosprawności ( jeżeli dziecko było już wcześniej orzekane)

3. kserokopie skróconego aktu urodzenia.
Wniosek należy wypełnić czytelnie we wszystkich punktach ( drukowanymi literami).

Jestem świadomy (a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.   

……………………………..                               

………………………………………………..

data




podpis przedstawiciela ustawowego dziecka  
* Dane nieobowiązkowe - wnioskodawca nie musi ich podawać, choć ich podanie może ułatwić kontakt z wnioskodawcą w celu rozpatrzenia wniosku  i załatwienia sprawy. 

** Niepotrzebne skreślić 
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej                                                                               
Miejscowość............................................

                                                                                                                      Data.......................................................

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka

wydane dla potrzeb zespołu 

do spraw orzekania o niepełnosprawności

Imię i Nazwisko……………………………………………………………………………………………….…….
urodzonego/ej/ ..................................................... .zamieszkałego/ej/ .....................................................................

którego tożsamość ustalono na podstawie /nazwa, seria i numer dokumentu/ .......................................................

 PESEL ...........................................................................................................................stwierdza się co następuje:

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ...........................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

2. Przebieg schorzenia podstawowego- początek( ustalony na podstawie jakiej dokumentacji), stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby

.........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące: .....................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Zastosowanie leczenia i rehabilitacji - rodzaje, czas trwania, pobyt w szpitalu, sanatorium

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

5. Ocena wyników leczenia, rokowanie ( możliwość poprawy),dalsze leczenie i rehabilitacja:

.........................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt  rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie:
..................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

7. Wykaz wykonanych badań dodatkowych potwierdzających rozpoznanie stanowiących załączniki do niniejszego zaświadczenia
.........................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych załączonych do zaświadczenia

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiającego zaświadczenie? (data) ......................

Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną? (data) ..................................................

W/w pacjent wymaga / nie wymaga ** opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji.

W/w pacjent jest zdolny/ nie jest zdolny ** do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności.

Uzasadnienie ( jeżeli nie jest zdolny)………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

U w/w pacjenta nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez zespół TAK/NIE 

pieczątka i podpis lekarza

wystawiającego zaświadczeni
* *niepotrzebne skreślić

Zaświadczenie należy wypełnić czytelnie we wszystkich punktach. Zaświadczenie jest ważne 30 dni od daty wystawienia.
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Do Wniosku O Wydanie Orzeczenia O Stopniu Niepełnosprawności
 W Związku Z Indywidualnymi Potrzebami Osób Niepełnosprawnych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
( RODO), informujemy że:

•
Administratorem Pani/Pana lub dziecka danych osobowych jest: Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności, ul. Armii Polskiej 8, 56-200 Góra.

•
W sprawach związanych z Pani/Pana danymi osobowymi proszę kontaktować się 

z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): iodo@amt24.biz, tel. +48 76 300 01 40
•
Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia złożonego wniosku oraz 

w celach kontaktowych związanych z w/w wnioskiem.

•
Podstawą przetwarzania danych osobowych jest art. 6 pkt 1 lit. c RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2018 poz.511), Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności z dnia 15 lipca 2003 r. (Dz.U.2018 poz. 2027) a także  Art. 6 pkt 1 lit a RODO – Osoba, której dane dotyczą wyraziła zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub większej liczbie określonych celów – zgoda dotyczy numeru telefonu lub adresu e-mail.

•
Odbiorca lub kategorie odbiorców: Podmioty upoważnione na podstawie zawartych umów powierzenia oraz uprawnione na mocy obowiązujących przepisów prawa.

•
Dane przetwarzane będą przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa.

•
Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania.

•
Ma Pani/Pan prawo do cofnięcia zgody dotyczącej numeru telefonu lub adresu e-mail w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

•
Ma Pani/pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Urzędu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-913 Warszawa.

•
Podanie danych jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do realizacji tego wniosku.

•
Konsekwencją niepodania danych będzie nierozpatrzenie wniosku.

� Dokument stwierdzający tożsamość dziecka: akt urodzenia, legitymacja szkolna, paszport, dowód osobisty itp.


� Zmiana stanu zdrowia dotyczy zarówno pogorszenia się stanu zdrowia jak i polepszenia, wyrażająca się w konieczności zmiany niepełnosprawności , jej przyczyny i  okresu obowiązywania. Zmiana stanu zdrowia potwierdzona powinna być stosowną dokumentacja medyczną. W tym trybie postępowanie możne zakończyć  się odmową wydania orzeczenia.





