                                                                                       Wniosek

                                                 o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

                                                                (dotyczy osób do 16 roku życia)

                                                                                              

                                             Uwaga! Pola w rubrykach należy wypełnić czytelnie, pismem drukowanym, dużymi literami                             

DANE OSOBOWE DZIECKA: 

	NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	M
	//
	K
	Odpowiednio zaznaczyć
	

	DATA URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok
	

	MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBYWATELSTWO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SERIA I NR DOK.TOŻSAMOŚCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RODZAJ DOK. TOŻSAMOŚCI
	1. dowód osobisty

2. paszport

3. legitymacja szkolna

4. odpis skrócony aktu urodzenia
	


ADRES ZAMELDOWANIA DZIECKA:

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ADRES POBYTU DZIECKA (wypełnić, jeżeli jest inny niż adres zameldowania)

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

	NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIĘ 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	M
	//
	K
	Odpowiednio zaznaczyć
	

	DATA URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wpisać cyframi:           dzień/miesiąc/rok
	

	MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBYWATELSTWO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SERIA I NR DOK.TOŻSAMOŚCI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RODZAJ DOK. TOŻSAMOŚCI
	1. dowód osobisty

2. paszport

3. prawo jazdy

4. legitymacja szkolna

5. odpis skrócony aktu urodzenia
	


ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO                       UWAGA! TEN ADRES JEST TAKŻE ADRESEM DO DORĘCZEŃ KORESPONDENCJI

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ULICA, NR DOMU, LOKALU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	 -
	
	
	
	

	POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ZWRACAM SIĘ Z PROŚBĄ O WYDANIE ORZECZENIA O  NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI DLA CELÓW:  

X Zaznaczyć 

	
	Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego

	
	Uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego

	
	Korzystania ze świadczeń pomocy społecznej

	
	Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

	
	Uzyskania przez opiekuna, urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

	
	Korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów 



DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOŁECZNEJ DZIECKA:

                                                                                                                                                                         Zaznaczyć X

	DZIECKO UCZĘSZCZA:


	żłobek
	

	
	przedszkole ogólnodostępne
	

	
	przedszkole integracyjne
	

	
	przedszkole specjalne
	

	
	szkoła ogólnodostępna
	

	
	szkoła ogólnodostępna z internatem 
	

	
	szkoła integracyjna
	

	
	oddział integracyjny
	

	
	szkoła specjalna
	


	
	oddział specjalny
	

	
	szkoła specjalna z internatem
	

	
	ośrodek  szkolno-wychowawczy
	


OŚWIADCZENIA:

	CZY DZIECKO BYŁO BADANE PRZEZ PSYCHOLOGA ?                                  Zaznaczyć X  jeżeli było
	


	CZY ZE WZGLĘDU NA STAN ZDROWIA, DZIECKO NIE MOŻE PRZYBYĆ NA  POSIEDZENIE SKŁADU ORZEKAJACEGO?                                                                                 Zaznaczyć X  jeżeli TAK
	


Wniosek składam ze względu na: 

                                                                                                                                              Zaznaczyć X                       

	Pierwszy wniosek                                                                                                                                      
	

	Zmiana stanu zdrowia w trakcie ważności dotychczasowego orzeczenia
	

	Ponowne wydanie orzeczenia po upływie ważności dotychczasowego
	


NR POPRZEDNIEGO ORZECZENIA        PCPR 8211 / …………. /………….

OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM                               I PRAWNYM ORAZ JESTEM ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA ZEZNANIE LUB ZATAJENIE PRAWDY.

........................................., dnia ................................                                 ............................................................

                                                                                                              (podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)

INFORMACJE DODATKOWE:

1. składając wniosek należy okazać dokument potwierdzający tożsamość dziecka i osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku 

2. do wniosku dołącza się dokumentację medyczną i inne dokumenty medyczne mogące mieć  wpływ na ustalenie wskazań do ulg i uprawnień (przyjmujemy wyłącznie kserokopie tych dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem przez placówkę służby zdrowia lub należy okazać oryginały przy składaniu wniosku), 

3. jeżeli wniosek składa opiekun prawny, to należy załączyć postanowienie sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego,

4.  właściwość miejscową zespołu orzekającego ustala się według miejsca pobytu w przypadku osób:

a. bezdomnych,

b. przebywających poza miejscem stałego pobytu ponad dwa miesiące ze względów zdrowotnych lub rodzinnych,

c. przebywających w zakładach karnych i poprawczych,

d. przebywających w domach pomocy społecznej i ośrodkach wsparcia w rozumieniu przepisów  o pomocy społecznej.

5. właściwość miejscową zespołu orzekającego ustala się według miejsca stałego pobytu w rozumieniu przepisów o ewidencji ludności i dowodach osobistych.
KLAUZULA INFORMACYJNA

W POWIATOWYM ZESPOLE DS. ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
W RADOMSKU

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. 2016.119.1, dalej jako  „RODO”), informuję, iż:

1. Administratorem Twoich danych osobowych jest Przewodniczący Powiatowego Zespołu
do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Radomsku, ul. Piastowska 21, 97-500 Radomsko. Kontakt jest możliwy za pomocą telefonu: 44 683 82 33; adres e-mail: pzoon@pcpr.radomsko.pl

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, jest nim Ewelina Garwolska, kontakt  pcpr@pcpr.radomsko.pl. Z Inspektorem Ochrony Danych można kontaktować się we wszystkich sprawach dotyczących danych osobowych przetwarzanych przez Administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w związku z realizacją obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) oraz wykonywaniem przez Administratora zadań realizowanych
w interesie publicznym lub sprawowania władzy publicznej powierzonej Administratorowi (art. 6 ust.1 lit e RODO), zgodnie z ustawa o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997r.

4. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane innym organom i podmiotom na podstawie obowiązujących przepisów prawa oraz zawartych umów. Akta sprawy będą przekazywane Wojewódzkiemu Zespołowi do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Łodzi i sądom powszechnym w przypadku składania odwołania.  

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do chwili realizacji zadania, do którego dane osobowe zostały zebrane a następnie, jeśli chodzi o materiały archiwalne, przez czas wynikający z przepisów ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

6. Zgodnie z RODO przysługuje Pani/Panu prawo do: 

a. dostępu do swoich danych osobowych;

b. sprostowania swoich danych osobowych;

c. wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
7. Jeżeli przetwarzanie danych osobowych odbywa się na podstawie zgody na przetwarzanie danych, dysponenci danych maja prawo cofnięcia zgody na przetwarzanie ich danych osobowych w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8. Państwa  dane nie będą przetwarzane w  sposób  zautomatyzowany,  w  tym  w  formie profilowania. Państwa dane nie będą przekazywane do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych.

9. Podanie danych jest wymogiem ustawowym. Osoba, której dane dotyczą jest zobowiązana do ich podania. Konsekwencją niepodania danych będzie brak możliwości realizacji zadania nałożonego ustawą na Administratora, a w przypadku podania niepełnych danych zostanie Pani/Pan wezwana (-y) do uzupełnienia danych. Inne dane osobowe (np. e-mail, nr telefonu) podane przez Panią/Pana nie na podstawie obowiązującego przepisu prawa, są podawane dobrowolnie, brak ich podania skutkować może m. in. ograniczeniem form kontaktu. W sytuacji dobrowolności podawania danych osobowych, zostanie Pani/Pan o tym fakcie poinformowany przez merytorycznego pracownika prowadzącego postępowanie.

 ADNOTACJE URZĘDOWE





 








Nr sprawy:                                                  /


                                                  





Inne-wymienić jakich:  








