WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

Nr sprawy  ON- …...../dz-zp/……...                                          ……………….., dn. ………….

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

Nr PESEL dziecka ………………………………………………………………………….......

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

Obywatelstwo dziecka .................................................................................................................

Numer dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka (numer legitymacji szkolnej lub odpis skrócony aktu urodzenia ) ………………………………………………………………..

Adres zamieszkania i pobytu dziecka …………………………………………………………..

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ………………………………………

Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka ……………………………………………….

Nr i seria dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka …………………………...

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

Nr telefonu ………………………………………

Orzeczenie pierwszorazowe/powtórne* podać nr akt z poprzedniego orzeczenia ……………..

                                                                     Powiatowy Zespół 

do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

                                                            w Brzozowie

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów :

1. zasiłku pielęgnacyjnego

2. świadczenia pielęgnacyjnego 

3. inne (jakie ?) ……………………………………………………………………………….

I.   Sytuacja społeczna: 

1.  stan rodziny : …………………….…………………………………………………………

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

2. zdolność do samodzielnego funkcjonowania :               samodzielnie               z pomocą

    a. wykonywanie czynności samoobsługowych                        ⁬                              ⁬  

    b. poruszanie się w środowisku                                                ⁫                              ⁬

3. dziecko uczęszcza/ nie uczęszcza * do przedszkola :

    a. ogólnodostępnego

    b. integracyjnego

    c. specjalnego

4. dziecko uczęszcza/ nie uczęszcza * do szkoły                   

    a. ogólnodostępnej

    b. integracyjnej

      c. specjalnej

 5. korzysta/nie korzysta * z nauczania indywidualnego w wymiarze ………….……… godzin

     dziennie/ tygodniowo *

II. Oświadczam, że :

1. dziecko pobiera/ pobierało zasiłek pielęgnacyjny *

2. składano/ nie składano * uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności    

    kiedy ………………………………………………………………………………………...

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

3. dziecko może / nie może * przybyć na badanie przedmiotowe (jeśli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu                      z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby )

4. 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(a) 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 zatajonej prawdy.

Do wniosku załączam: 

zaświadczenie o stanie zdrowia dziecka wydane nie wcześniej niż 30 dni przed dniem złożenia wniosku, posiadaną dokumentację medyczną stanu zdrowia dziecka.

   ……………………………………………

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

Przy składaniu wniosku należy okazać dowód osobisty przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego dziecka oraz ostatnie aktualne orzeczenie w przypadku orzeczenia powtórnego. 

*  niepotrzebne skreślić
KLAUZULA INFORMACYJNA 

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania                                  o Niepełnosprawności w Brzozowie,  mieszczące się pod adresem 36-200 Brzozów                     ul. 3 Maja 51, tel. 13 434 47 56, zwany dalej Administratorem,
2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo 
kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych                  za pośrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl lub pisemnie na adres 
Administratora. 
3) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w związku ze złożonym wnioskiem 
o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności, orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnień.

4) Podstawą przetwarzania Państwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz 
art. 9 ust. 2 lit. b RODO, w związku z rozporządzeniem Ministra Gospodarki, Pracy 
i Polityki Społecznej  z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niesprawności 
i stopniu niesprawności oraz ustawy z dnia  27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. Podstawą przetwarzania danych jest również art. 6 ust. 1 lit. a RODO tj. wyrażona przez Państwa zgoda dla kategorii danych osobowych podanych dobrowolnie, to znaczy innych niż wymaganych przepisami prawa dla realizacji świadczenia.

5)  Państwa dane będą przechowywane przez okres związany z realizacją wniosku 
a następnie zgodnie z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie 
archiwalnym i archiwach i wydanej na jej podstawie instrukcji archiwizacji jednostki,                    tj. przez okres 10 lat, z wyjątkiem orzeczeń- 50 lat.
6) Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą 
podlegać profilowaniu.

7) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu 
następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie 
danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych 
osobowych (RODO);

8) Podanie przez Państwa danych osobowych wymaganych dla realizacji świadczenia na podstawie Ustawy jest obowiązkowe – nieprzekazanie danych skutkować będzie 
niemożnością rozpatrzenia wniosku. Brak przekazania przez Państwa danych osobowych oznaczonych jako dobrowolne pozostaje bez wpływu na rozpatrzenie złożonego wniosku.

9) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie zawartej przez jednostkę umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, w związku 
z realizacją przysługujących Państwu świadczeń, a także podmiotom lub organom 
uprawnionym na podstawie przepisów prawa.
