Adnotacje urzgdowe (wypetnia pracownik PZON): Numer sprawy: PZON..

(piecz¢é organu z datq wplywu podania)

Poprzedni numer sprawy: PZON
[ sprawdzono z dokumentem potwierdzajacym tozsamosé
[ sprawdzono w bazie ogdlnopolskiego systemu EKSMOoN
[ wprowadzono do bazy systemu EKSMOoN

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI'

Whnosze o (prosze wstawi¢ wylqcznie JEDEN znak: ,,Xw odpowiednie miejsce).

WYDANIE ORZECZENIA PO RAZ PIERWSZY
(dotyczy osoby nieubiegajqcej sie dotychczas o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci)

PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA - W ZWIAZKU Z ZAISTNIALA ZMIANA STANU ZDROWIA
(dotyczy osoby posiadajqcej wazne [ ostateczne i prawomocne] orzeczenie o niepetnosprawnosci, ktora ubiega sie
o0 jego zmiane [w trakcie waznosci poprzedniego orzeczenia])

PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA
(dotyczy osoby, u ktérej waznosé poprzedniego orzeczenia uptyneta lub uplynie w ciggu najblizszych 30 dni)’

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEYJ (%).: osoby w stosunku, do ktorej zostanie wydane orzeczenie)

IMIQ (IMIONA) 1 MAZWISKO: ...ttt et et a et a e bt e bt b e bt e bt e bt e bt e bt bt e et et e b et et e st e st e bt ebeeb e ebeebeebeabesbeete b ee

Data urodzenia: ......cccoecevveneeneeeeenne. Miejsce Uurodzenia: ........coecveeeeereeeeeeneeeeenieeeene. ObyWatelStWO......eeoeirieieiee e

Adres miejsca zameldowania (na pobyt staly)’: | | | | | | ..........................................................................................................
(w kolejnosci: kod pocztowy,; miejscowos¢, ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu)

Adres miejsca pobytu4:| N oo

(w kolejnosci: kod pocztowy,; miejscowosé, ulica/plac/aleja; nr budynku, nr lokalu)

Adres do korespondencji5:| | | | | | ...........................................................................................................................................

(w kolejnosci: kod pocztowy,; miejscowosé, ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu)

Nazwa, seria i numer dokumentu potwierdzZajaCego tOZSAMOSE ... ecuueuirieriieieetieteeeeteettetestestesstesseessesseessesseessesseensesseensesssessesssessesssenses

Numer ewidencyjny PESEL:l | | | | | | | | | | |

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (nalezy wypeinic wylgcznie w przypadku, gdy osoba
zainteresowana nie posiada pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych [dot. osoby niepelnoletniej lub ubezwlasnowolnionej])

IMIQ (IMIONA) 1 NAZWISKO: .....eiiiiiiiiiiitiitei ettt b ettt et ea st et ea e eb e eb e e bt e bt e bt sb e s bbbt sttt e e et ent et eneeneeaeeneene

Data urodzenia: .........ccccceevevveereennnnne. Migjsce Urodzenia: .........ceeveveveeveeeerreeneenenns ObyWateIStWO......ccveeiieiieiicieeieceeee e

Adres miejsca zameldowania (na pobyt staiy)j.'l | | | | | .........................................................................................................
(w kolejnosci: kod pocztowy; miejscowosé, ulica/plac/aleja; nr budynku, nr lokalu)

Adres miejsca pobytu4'| | | | | | .................................................................................................................................................

(w kolejnosci: kod pocztowy; miejscowosé, ulica/plac/aleja; nr budynku, nr lokalu)

Adres do korespondencjiszl | | | | | ...........................................................................................................................................

(w kolejnosci: kod pocztowy; miejscowosé, ulica/plac/aleja; nr budynku, nr lokalu)

NumerewidencyjnyPESEL:| | | | | | | | | | | |

' Pojecie osoby zainteresowanej dotyczy powyzej 16-go roku zycia.
* Wniosek nalezy ztozy¢é nie wezesniej niz 30 dni przed uptywem waznosci posiadanego ostatecznego i prawomocnego orzeczenia.
’ Pobytem stalym jest zamieszkanie w okre$lonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania

‘ Adres miejsca pobytu nalezy wypelni¢ wylacznie w przypadku oséb (wlasciwg rubryke zaznaczyé stawiajge w polu: A7 wylgcznie jeden znak: LX)
1) O bezdomnych;
2)[Iprzebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesiace ze wzgledéw zdrowotnych lub rodzinnych;
3) Eprzebywajacych w zakladach karnych lub poprawczych;
4) L_Iprzebywajacych w domach pomocy spolecznej i oSrodkach wsparcia w rozuminiu przepiséw o pomocy spolecznej.

* W przypadku zbieznoci adresu korespondencyjnego z adresem miejsca statego pobytu/miejsca pobytu nalezy wpisaé skrot :,,jw. (UWAGA - gdy osoba zainteresowana
dziata poprzez przedstawiciela ustawowego — korespondencje dorecza sig temu przedstawicielowi [na wskazany przez tq osobe adres do korespondencji]).
° Dokumentami potwierdzajacymi tozsamo$é sa: dowod osobisty/paszport.



DO POWIATOWEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
W DABROWIE GORNICZEJ (zwanego dalej: PZON w Dabrowie Gérniczej

”»”

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow (prosze wstawié¢ znak: ,,X
w odpowiednie miejsca):

1. Odpowiedniego zatrudnienia

2. Szkolenia (w tym specjalistycznego)

3. Zatrudnienia w zakladzie aktywnosci zawodowej

4. Uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

S. Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne

6 Korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (usfugi socjalne, opiekurcze, terapeutyczne
: i rehabilitacyjne Swiadczone przez siec instytucji pomocy spolecznej, organizacje pozarzgdowe oraz inne placowki)

7 Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym
. (karta parkingowa)
. Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej (np.: zasitek staty / okresowy)

9. Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

10. Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

11. Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (dotyczy: ,, dodatku mieszkaniowego / energetycznego”)

12. Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

13. Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

14. Innych (wymienié jakich):

CEL PODSTAWOWY ZLOZENIA WNIOSKU (wpisaé w polu LI JEDEN numer od 1. do 14. ): |:|

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ

Stan cywilny (prosze wstawi¢ wytgcznie JEDEN znak: ,,X” w odpowiednie miejsce):

kawaler / panna

Zonaty / zZamezna
wdowiec / wdowa

rozwiedziony / rozwiedziona
separowany / separowana

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania (prosze wstawic¢ tylko JEDEN znak ,,X” w odpowiednie miejsce w kazdym z trzech

wierszy):

Czynnosci samodzielnie Z pomoca opieka

Wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych
(higiena osobista, spozywanie, przygotowanie
positkow, ubieranie sig, itp.)
Poruszanie si¢ w Srodowisku
(chodzenie, poruszanie sie w domu i poza
domem, itp.)

Prowadzenie gospodarstwa domowego
(zakupy, sprzqtanie, gotowanie, itp.)

DANE DOTYCZACE SYTUACJI ZAWODOWEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ

Wyksztalcenie (prosze wstawi¢ tylko jeden znak ,,X” w odpowiednie miejsce):

podstawowe nieukonczone
podstawowe

zasadnicze

Srednie

wyzsze

Czy aktualnie wykonuje prace zarobkowa (wlasciwg rubryke zaznaczyc stawiajgc w polu: L znak: ,,”): [ItAak [INIE

ZawWOd (0DECie) WYKOMYWAILY: .........cootiiuieuiieieeterteetesteettetesats eteeste st eeatesae et eeasea st enseeseeseaseeaeemseese e s enseamtenteente et eseemsenseemeensenseenseeneeneeeneeneas

Oswiadczam, ze (wlasciwg rubryke zaznaczy¢ stawiajgc w polu: LI znak: ,,”):

1. Dpobieram/ [Inie pobieram:
[]$wiadczenie rentowe: (nalezy wskazac nazwg pobieranego SWIiAdCZENIA:) ... ... ... .c..cc.veevercee ves et ee et e et ee een et e ven eeveeeneenees
Demeryturt;.



2. [ Moge (samodzielnie lub w towarzystwie osoby drugiej) / L] Nie moge - przyby¢ na posiedzenie skladu orzekajacego.
(W przypadku niemoznosci przybycia nalezy dotgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajqce niemoznos¢ uczestnictwa
w posiedzeniu sktadu orzekajgcego z powodu diugotrwalej, nierokujgcej poprawy choroby).

3. Jestem Swiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja medyczna okaze si¢ niewystarczajaca do wydania
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci - Przewodniczacy PZON w Dabrowie Gorniczej wzywa do jej uzupelnienia -
Z pouczeniem, ze nie uzupehienie jej w okreslonym przez organ terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

4. Zobowigzuje sie powiadomi¢ - PZON Dabrowie Gorniczej o kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia
postepowania - zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postgpowania administracyjnego (zwanej dalej:
kp.a.). W razie zaniedbania tego obowigzku - jestem §wiadomy/a iz dor¢czenie pisma pod dotychczasowym adresem ma
skutek prawny.

5. Oswiadczam, iz dane zawarte we wniosku o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci sg zgodne z prawda.
6. Oswiadczenie o miejscu pobytu stalego:

Pouczony/a o treéci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2012 r. o ewidencji ludnosci, zgodnie z ktéorym pobytem stalym
jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania o$wiadczam,

ze moim miejscem pobytu statego jest:

" (adres micjsca pobytu stalego)
Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 1. Kodeks karny - kto, skladajgc zeznanie majgce stuzyé za dowod w postepowaniu sqgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,

podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3 potwierdzam, Ze powyzsze dane s3 prawdziwe
w dniu skladania o$wiadczenia.

wlasnoreczny podpis osoby zainteresowanej’
i/lub przedstawiciela ustawowego®

W MOMENCIE SKEADANIA WNIOSKU O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI NALEZY
DOLACZYC NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i chordb
wspolistniejacych (potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych), wydane prze lekarza, pod ktorego opieka
lekarska znajduje si¢ osoba zainteresowana, wydane nie wcze$niej niz na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku.

2. DOKUMENTACJE MEDYCZNA (jest to np.: historia zdrowia i choroby / karty informacyjne leczenia szpitalnego / wyniki
badan specjalistycznych) w formie: wyciagdw, odpiséw, kopii (kserokopii / skanéw) lub wydrukéw. Podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych udost¢pnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie
upowaznionej przez pacjenta. W przypadku posiadania uwierzytelnionych kopii (kserokopii) dokumentacji medycznej - istnieje
mozliwo$¢ ich poswiadczenia w PZON w Dabrowie Gorniczej na potrzebypostepowania o wydanie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnos$ci. Przy czym w tej sytuacji nalezy przedstawi¢ (do wglgdu) oryginaly tych dokumentow oraz ich
samodzielnie wykonane kopie (kserokopie). Zgodnie bowiem z art. 76a § 2b zdanie pierwsze k.p.a. - upowazniony pracownik
organu prowadzacego postgpowanie, ktoremu zostal okazany oryginat dokumentu wraz z odpisem, na zadanie strony,
poswiadcza zgodno$é odpisu dokumentu z oryginatem.

3. INNE DOKUMENTY MOGACE MIEC WPLYW NA USTALENIE STOPNIA NIEPEENOSPRAWNOSCI
( np. orzeczenia organow rentowych).

4. W PRZYPADKU ZELOZENIA WNIOSKU PRZEZ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO - nalezy przedstawié
dokument potwierdzajacy fakt jego ustanowienia.

5. W PRZYPADKU WYSTAPIENIA Z WNIOSKIEM O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPEENOSPRAWNOSCI PRZEZ OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ LUB (W PRZYPADKU
PRZEKSZTAECENIA OSRODKA POMOCY SPOELECZNEJ) PRZEZ CENTRUM USLUG SPOLECZNYCH
— nalezy zalaczy¢ pisemna zgod¢ osoby zainteresowanej (lub przedstawiciela ustawowego), potwierdzajaca moznosé
wystapienia z wnioskiem.

6. W PRZYPADKU REPREZENTOWANIA STRONY PRZEZ PELNOMOCNIKA - nalezy dotaczy¢ do akt oryginat lub
urzgdowo poswiadczony odpis pelnomocnictwa do reprezentowania strony. Adwokat, radca prawny, rzecznik patentowy,
a takze doradca podatkowy, moga sami uwierzytelni¢ odpis udzielonego im pelnomocnictwa oraz odpisy innych
dokumentow\wykazujacych ich umocowanie.

7 W przypadku niemoznosci ztozenia podpisu - osoba nie mogaca pisa¢ moze ztozyé o$wiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposob, ze uczyni na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wpisze jej imi¢ i nazwisko oraz ztozy swoj podpis, albo w ten sposob, ze zamiast
sktadajacego oswiadczenie podpisze si¢ osoba przez niego upowazniona, a jej podpis bedzie po§wiadczony przez notariusza, wojta (burmistrza, prezydenta miasta),
staroste lub marszatka wojewodztwa z zaznaczeniem, ze zostat ztozony na zyczenie osoby nie mogacej pisac.

* W przypadku o0s6b zainteresowanych niepetnoletnich - reprezentowanych przez przedstawicicla ustawowego - ze wzgledu na konieczno$¢ przeprowadzenia
badania lekarskiego, wymagany jest podpis: osoby zainteresowanej oraz przedstawiciela ustawowego tej osoby.



(

GODZINY PRZYJMOWANIA INTERESANTOW Numer telefonu Powiatowego Zespotu do

(Al J. Pilsudskiego 2, 41-300 Dabrowa Gérnicza Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
pokéj 013[parter]) w Dabrowie Gorniczej

PONIEDZIALEK 9.00 — 13.00 571 332 370

WTOREK 9.00 — 13.00 571 332 371

SRODA 9.00 — 13.00 571332 372
CZWARTEK 7.00 — 15.00
PIATEK 9.00 — 13.00

Strona internetowa: www.mops.com.pl/niepetnosprawnosc - wybra¢ Powiatowy Zespot
e-mail: pzoondg@mops.com.pl

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespot
ds.Orzekaniao Niepetnosprawno$cizsiedzibg w Dgbrowie Gorniczejprzy Al. Pitsudskiego 2;

W Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Dabrowie Goérniczej wyznaczono
inspektora ochrony danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan kontaktowac¢ we wszystkich sprawach Pani/Pana
z przetwarzaniem danych osobowych w siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Dabrowie

Gorniczejprzy Al. Pitsudskiego 2, kontakt mailowy: iodo@mops.com.pl

Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane b¢da w celu wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci/
legitymacji osoby niepelnosprawnej/karty parkingowej na podstawie art. 6 ust. 1 pktc oraz art. 9 ust. 2
pkt b ogbdlnego rozporzadzenia o ochroniedanych;

Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane nastgpujacym odbiorcom danych w rozumieniu art. 4
pkt 9 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych: podmiotom, z ktérymi PZON zawarl umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych;

Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego rzeczowego
wykazu akt;

PosiadaPani/Panprawodostepudotrescidanychdzieckaorazprawoichsprostowania;

MaPani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzeniaoochroniedanychosobowychzdnia27 kwietnia 2016r1.;

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajacym z ustawy o
rehabilitacjizawodowejispotecznejorazzatrudnianiuosobniepetnosprawnychorazustawy Prawo oruchu
drogowym, akonsekwencjaniepodaniadanychosobowychbedziebrakmozliwoscirozpatrzenia wniosku;
Pani/Pana dane nie be¢da przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie

profilowania.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z informacja:

data i podpis



