Miejscowość i  data..........................................

                  Wniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

Nr sprawy:  ZON.433………………………………….. 

Imię i nazwisko .............................................................................................................................................

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

dokument stwierdzający tożsamość .......................................................................................................... 

( nr dowodu osobistego /nr paszport  / nr legitymacji szkolnej)*

Nr  PESEL  ……………………………………...........................................................................................     
Adres zamieszkania (zameldowanie na pobyt stały): …....................................................................................................................................................................
 Tel.  ..............................................................
Adres do korespondencji ..............................................................................................................................

Dane przedstawiciela ustawowego (dotyczy opiekuna osoby, która nie ukończyła 18- go roku życia lub jest ubezwłasnowolniona).

imię i nazwisko ..............................................................................................................................................

Nr  PESEL      ………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania…………………..….....................................................................................................
dokument stwierdzający tożsamość ........................................................................................................... 
Wniosek składam:*
 [ ] Po raz pierwszy

 [ ] W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia 

 [ ] W związku ze zmianą stanu zdrowia – Podwyższenie stopnia
 [ ] Art.5a
Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o  Niepełnosprawności  w Kętrzynie
Zwracam się z prośbą o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów:*
1. Odpowiedniego zatrudnienia 

2. Szkolenia , w tym specjalistycznego

3. Uczestnictwa w terapii zajęciowej,

4. Konieczność zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze

5. Korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

(korzystania z usług opiekuńczych , socjalnych , terapeutycznych , rehabilitacyjnych)

6. Karta parkingowa

7. Korzystanie ze świadczeń pomocy społecznej

8. Uzyskanie zasiłku pielęgnacyjnego

9. Uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego

10.  Zamieszkania w oddzielnym pokoju

11. Korzystanie z ulg i uprawnień, wymienić jakich………………………………………..
Celem podstawowym jest punkt numer ............................

Właściwe zaznaczyć *

Uzasadnienie wniosku

1. Sytuacja społeczna : stan cywilny………………………………..
2. Zdolność do samodzielnego funkcjonowania (odpowiednie zaznaczyć):

                                                                          samodzielnie            z pomocą   opieka

Wykonywanie czynności samoobsługowych            x                              x             x

Prowadzenie gospodarstwa domowego                     x                              x             x

Poruszanie się w środowisku                                     x                              x             x

3. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego:      niezbędne    wskazane         zbędne

                                                                                   x                   x                     x

4. Sytuacja zawodowa :

Wykształcenie…………………………..  zawód……………………………………..

Obecne zatrudnienie…………………………………………………………………….

Oświadczenia ( odpowiednie zakreślić)

1. Oświadczam, że pobieram (nie pobieram) świadczenia pieniężne :

a) z  ZUS                  emerytura        renta

b) z  KRUS               emerytura      renta

c) z innych  organów ( jakich ) ……………………….emerytura         renta

d)  z pomocy społecznej (wymienić jakie)……………………………………………..

e) Data wydania orzeczenia  ZUS lub KRUS albo innego organu…………………….

                                                   przyznana grupa inwalidzka……………………….

(proszę dołączyć kserokopię orzeczenia) 

2. Oświadczam , że aktualnie toczy się ( nie toczy się ) w mojej sprawie postępowanie przed innym Organem orzeczniczym, podać jakim……………………………………..

3. Oświadczam ,że składałem ( nie składałem) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności : 

Jeśli tak, to kiedy………………………… z jakim skutkiem……………………….. 

4. Oświadczam, że mogę ( nie mogę ) samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego ( jeśli nie , to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu obłożnej i długotrwałej choroby)

5. Posiadam ważne orzeczenie - podać jakie ……………………………………………..
które nie zawiera informacji , będących podstawą do korzystania  z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów.

6. W razie stwierdzonej przez Zespół Orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych , konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych , uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego , jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 
Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a  odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie  prawdy.

Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych, w bazie danych PZON dla potrzeb niezbędnych podczas realizacji procedury wydawania orzeczenia, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. 2015 poz. 2281 z późn. zm.).
UWAGA!!!
DO WNIOSKU NALEŻY DOŁĄCZYĆ KSEROKOPIĘ POSIADANEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (np. karty leczenia szpitalnego, historię choroby, wyniki badań ). ORYGINAŁY DO WGLĄDU.

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






czytelny podpis osoby zainteresowanej

lub jej przedstawiciela ustawowego 

odpowiednie zaznaczyć*

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 
lub praktyki lekarskiej 




    ………………………, data 

Zaświadczenie  lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb

Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

Imię i nazwisko………………………………………………………………………………….

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………...

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………...

Numer PESEL…………………………………………………………………………………...

Nr i seria dowodu osobistego (paszportu)……………………………………………………….

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego – początek ( ustalony na podstawie jakiej dokumentacji )  Stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby.

3. Uszkodzenie innych narządów i układów, choroby współistniejące 

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje ;czas trwania ; pobyty w szpitalu , sanatorium

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

6. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny ; ewentualnie potrzeby w tym zakresie

7. Wykaz wykonanych badań dodatkowych, potwierdzających rozpoznanie ( w                 załączeniu)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczenia

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

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

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

    Czy  lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji medycznej pacjenta ?

  Tak/Nie *

W/w Pan/i wymaga / nie wymaga * opieki osoby drugiej ze wzglądu na nie możność samodzielnej egzystencji.
W/w Pan/i  jest trwale niezdolny do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu do spraw orzekania o stopniu niepełnosprawności

Tak/Nie *

U w/w Pana/i nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia**

Tak/Nie 

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

                                                                                             Pieczątka i podpis lekarza

                                                                                                                       wystawiającego zaświadczenie 

  *nie potrzebne skreślić

**dotyczy osób posiadających ważne orzeczenie
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	POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE

W KĘTRZYNIE

ul. Pocztowa 9
11-400 Kętrzyn

tel./fax.  (0-89) 751 09 00
	

	
	
	


Informacja dla Klientów 

"Obowiązek informacyjny Administratora danych osobowych w związku z przetwarzaniem danych osobowych”

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) – dalej (RODO) informuje się, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą przy ul. Pocztowej 9 w Kętrzynie (11-400)- Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Kętrzynie.

2. Administrator powołał Inspektora ochrony danych z którym kontakt jest możliwy przez adres e-mail: iod@pcprketrzyn.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu:

a. wydawania orzeczeń o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności 

b. wydawania legitymacji dokumentującej niepełnosprawność i stopień niepełnosprawności

c. wydawania karty parkingowej

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust 1 lit c) RODO oraz art. 9 ust 2 lit. b) RODO w związku z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 426).

5. Administrator może przekazać Pani/Pana dane innym odbiorcom. Odbiorcą danych mogą być podmioty uzyskujące dostęp do Pani/Pana danych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa, w tym umowy powierzenia.

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres zgodny z przepisami ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporządzeniem z dnia 18 stycznia 2011 r. prezesa rady ministrów w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów państwowych. 

7. Ma Pan/Pani prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa. Brak podania danych osobowych uniemożliwi realizacje celu wskazanego w pkt 3.

10. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie będzie podejmował wobec Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania.

……………………………………..

podpis Klienta

OŚWIADCZENIE 

o miejscu pobytu stałego


Pouczony/a o treści art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 września 2012 r. o ewidencji ludności (Dz. U. z 2019r., poz. 1397), zgodnie z którym pobytem stałym jest zamieszkanie w określonej miejscowości pod oznaczonym adresem z zamiarem stałego przebywania oświadczam, że moim miejscem pobytu stałego/ miejscem pobytu stałego dziecka/ miejscem pobytu stałego osoby w imieniu której składam wniosek2 jest:

…………………………………………………………………………………………………



(adres miejsca pobytu stałego)
Oświadczam, że uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2020r. poz. 1444) - kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3 potwierdzam, że powyższe dane są prawdziwe na dzień składania oświadczenia.
.....................................................................................................................

(podpis)

1 Osoba, której dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2 Niepotrzebne skreślić.

     POUCZENIE 
Art.  15h. [Przedłużenie ważności orzeczeń o niepełnosprawności albo o stopniu niepełnosprawności i kart parkingowych dla osób niepełnosprawnych; przedłużenie okresu, na jaki zostało przyznane świadczenie z pomocy społecznej w związku                          z niepełnosprawnością]

1. Z przyczyn związanych z przeciwdziałaniem COVID-19, orzeczenie o niepełnosprawności albo orzeczenie o stopniu niepełnosprawności, wydane na czas określony na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, którego ważność:

1) upłynęła w terminie do 90 dni przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, pod warunkiem złożenia w tym terminie kolejnego wniosku o wydanie orzeczenia, zachowuje ważność do upływu 60. dnia od dnia odwołania stanu zagrożenia epidemicznego lub stanu epidemii, jednak nie dłużej niż do dnia wydania nowego orzeczenia o niepełnosprawności albo orzeczenia o stopniu niepełnosprawności;

2) upływa w terminie od dnia wejścia w życie niniejszej ustawy, zachowuje ważność do upływu 60. dnia od dnia odwołania stanu zagrożenia epidemicznego lub stanu epidemii, jednak nie dłużej niż do dnia wydania nowego orzeczenia o niepełnosprawności albo orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.

2. Z przyczyn związanych z przeciwdziałaniem COVID-19, w związku z zachowaniem ważności orzeczeń o niepełnosprawności albo orzeczeń o stopniu niepełnosprawności, na okres wskazany w ust. 1, karty parkingowe, o których mowa w art. 8 ust. 4 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 110, 284, 568, 695, 1087 i 1517) zachowują ważność do 60. dnia od dnia odwołania stanu zagrożenia epidemicznego albo stanu epidemii, nie dłużej jednak niż do dnia wydania nowego orzeczenia o niepełnosprawności albo orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.

3. Z przyczyn związanych z przeciwdziałaniem COVID-19, karty parkingowe, o których mowa w art. 8 ust. 5 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym, zachowują ważność do 60. dnia od dnia odwołania stanu zagrożenia epidemicznego albo stanu epidemii.

4. Jeżeli decyzja przyznająca świadczenie z pomocy społecznej, o której mowa w ustawie                    z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, została wydana w związku z niepełnosprawnością potwierdzoną orzeczeniem i okres, na który została przyznana pomoc, jest uzależniony terminem ważności orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, okres wskazany w decyzji ulega przedłużeniu na okres, na jaki zachowuje ważność orzeczenie o niepełnosprawności lub orzeczenie o stopniu niepełnosprawności, zgodnie z ust. 1 i 2, na podstawie decyzji wydanej z urzędu.

5. Zmiana decyzji w przypadku, o którym mowa w ust. 4, nie wymaga przeprowadzenia rodzinnego wywiadu środowiskowego ani jego aktualizacji.

Oświadczam, że zapoznałam/ zapoznałem się z art. 15h ustawy z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 568) przedłużeniu uległa ważność orzeczeń o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności wydawanych przez powiatowe i wojewódzkie zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności.



……………………………………………………………………

                                                                                                                                             Data i podpis Wnioskodawcy
................................................


(miejscowość, data )





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


(imię i nazwisko wnioskodawcy)1


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


(nr PESEL)











