                            Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

Nr sprawy. ZON.432………………                                                  Data ................................. 

	Dane dziecka:

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

Nr  PESEL dziecka       /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /

Data i urodzenia dziecka .................................................... miejsce urodzenia  ......................................................

Adres zamieszkania dziecka .......................................................................................................................................

Adres korespondencyjny ............................................................................................................................................

	Dane przedstawiciela ustawowego:

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ..............................................................................................

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

Nr  PESEL       /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /_ /

Dokument stwierdzający tożsamość  .........................................................................................................................

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka.........................................................................................

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

Adres korespondencyjny ............................................................................................................................................

Telefon kontaktowy..................................................................................................................................................... 


Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności  w Kętrzynie 
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów:

· ڤ  zasiłku pielęgnacyjnego          

· ڤ świadczenia pielęgnacyjnego 

· inne ( jakie? ) .........................................................................................................................

Wniosek składam:
[ ] Po raz pierwszy

[ ] W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia 

[ ] W związku z pogorszeniem stanu zdrowia
Oświadczam, że:
1. dziecko pobiera / pobierało* zasiłek pielęgnacyjny
2. dziecko pobiera / pobierało* świadczenia pielęgnacyjne 
3. składano / nie składano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności 

      kiedy .......................................................................................................................................                                   

      z jakim skutkiem: zaliczono / nie zaliczono* do osób niepełnosprawnych 
4. dziecko może / nie może przybyć na badanie przedmiotowe ( jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożności wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby),

5. 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.

Do wniosku należy załączyć kserokopię posiadanej dokumentacji medycznej dotyczącej stanu zdrowia dziecka.

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

                                                                                                                                  czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

                      




 

                  dziecka

INFORMACJA

                            o zakresie opieki i pielęgnacji sprawowanej nad dzieckiem

imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego

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

imię i nazwisko dziecka: ............................................................................................................

data urodzenia: .........................................................................................................................

miejsce zamieszkania ................................................................................................................

I. Zakres sprawowanej opieki i pielęgnacji:

1. dziecko jest leżące*), porusza się:  samodzielnie * ), o kulach * ) ,na wózku inwalidzkim* ), z pomocą drugiej osoby* ) ;

2.  przyjmuje pokarmy samodzielnie * ) , jest karmione przez drugą osobę * ) wymaga stosowania specjalnej diety* ) ( jakiej ?) ................................................................................

3. rodzaj ograniczenia innych czynności ( np.; mycie się , ubieranie, załatwianie czynności fizjologicznych  ) .................................................................................................................................

4. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5. rodzaj i częstotliwość zabiegów pielęgnacyjnych wykonywanych w ciągu dnia ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. rodzaj i liczba zabiegów rehabilitacyjno – leczniczych wykonywanych w domu i poza domem  w ciągu dnia* ), tygodnia * ) miesiąca * ):

7. ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

8. częstotliwość wizyt lekarskich w domu * ) poza domem * ) w tygodniu * ) w miesiącu * ) 

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

II. Sytuacja społeczna dziecka:

1. dziecko uczęszcza *) nie uczęszcza * ) do przedszkola :

ogólnodostępnego * ) , integracyjnego * ) specjalnego* ) w wymiarze ...........................

godzin dziennie * )  tygodniowo * ) 

2. Dziecko uczęszcza do szkoły ogólnodostępnej * ) integracyjnej * ) specjalnej * )  - 

samodzielnie * ) , niesamodzielnie * ) w wymiarze ...................godzin tygodniowo ;

Korzysta* ) , nie korzysta * ) z nauczania indywidualnego  w wymiarze ..............godzin dziennie * ) , tygodniowo * ) 

3. Korzysta * ) , nie korzysta * ) ze świetlicy szkolnej * ) , stołówki szkolnej * ).

Prawdziwość powyższych informacji potwierdzam własnoręcznym podpisem.

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

Data: .................................                                                                       czytelny podpis 
                                                                                                  przedstawiciela ustawowego dziecka
* ) właściwe zaznaczyć

                                                                                 Miejscowość .................................

                                                                                                                                                       data...........................................

………………………………………

Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

(proszę o dokładne wypełnienie wszystkich pozycji)

UWAGA: Zaświadczenie lekarskie ważne jest 30 dni od daty jego wystawienia.
Imię i nazwisko dziecka..............................................................................................................

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

Adres zamieszkania....................................................................................................................

Rozpoznanie choroby zasadniczej (w języku polskim)

Przebieg schorzenia podstawowego:

Choroby współistniejące, uszkodzenia innych narządów i układów (w języku polskim)

Dokładna data powstania niepełnosprawności:

5.  Proszę dokładnie określić przyczynę niepełnosprawności (wg rozporządzenia Ministra Pracy i 

     Polityki Społecznej z dnia 1 lutego 2002r. Dz. U. Nr 17, poz. 162, § 2 pkt 1-9, § 1 pkt 1-3):

9. Rokowanie (możliwość poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:

10. Czy konieczne jest zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne ułatwiające funkcjonowanie

                            TAK                                                                      NIE
Jeżeli TAK to proszę dokładnie wyszczególnić – jakie :

11. Czy zachodzi konieczność stałego współudziału na co dzień opiekuna w procesie leczenia, rehabilitacji i edukacji :


                            TAK                                                                          NIE

12. Czy zachodzi potrzeba korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji dziecka :

                           TAK                                                                           NIE    
13. Czy zachodzi konieczność stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji dziecka :


                          TAK                                                                            NIE   
14. Czy niepełnosprawność dziecka spełnia przesłanki określone w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. – Prawo o ruchu drogowym : 

                          TAK                                                                            NIE    
15. Czy niepełnosprawność dziecka kwalifikuje do innych wskazań (np. ulgi komunikacyjne itp.) Proszę wyszczególnić jakich :

16. Czy stan zdrowia dziecka uniemożliwia podróż celem stawienia się na badanie lekarskie?


TAK     
NIE 
17. Do niniejszego wniosku proszę dołączyć odpisy lub kserokopie dokumentów potwierdzających rozpoznanie choroby, takich jak : dokumentacja medyczna z miejsca leczenia, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne, wyniki wykonywanych badań dodatkowych oraz inną dokumentację medyczną istotną dla oceny stanu zdrowia dziecka.

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

                                                                                                         Pieczątka i podpis lekarza         

wystawiającego zaświadczenie      
	[image: image1.jpg]TRUM pg
™ Yo

0_ 0
@

POW'ATO@
G

W KETRZYNI

9

ke
@)
N
=
m

€




	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)











