Nr sprawy archiwalngj...........c.coocovniiiininiininnn

Whiosek o ustalenie
stopnia niepelnosprawnosci i wskazan
dla celow korzystania z ulg i uprawnien
na podstawie odrebnych przepisow

Nr sprawy: PZON. ...,
(podstawa prawna: art. 5a ustawy o rehabilitacji zawodowej

i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelmosprawnych)

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC (zgodnie z art. 6 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy
i Polityki Spolecznej z dnia 15 lipca 2003r.):

1) KSEROKOPIE posiadanego orzeczenia o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow, niezdolno$ci do pracy
w gospodarstwie rolnym lub orzeczenia lekarza orzecznika ZUS o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, catkowitej
niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, catkowitej niezdolnosci do pracy lub czesciowej niezdolnosci
do pracy (ORYGINAL nalezy przedtozyc do wglgdu),

2) KSEROKOPIE posiadanej dokumentacji medycznej potwierdzajacej AKTUALNY stan zdrowia (eryginaly nalezy przedloiyé
do wglgdu lub dolgczyé kserokopie potwierdzone za zgodnosé z oryginalem):

Whiosek z posiadang dokumentacja nalezy ztozy¢ w siedzibie Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Sosnowcu, ul. 3-go Maja 33, pokéj nr 123 (parter), tel. 32/296-23-45
GODZINY PRZYJEC: Poniedzialek 7:30 — 17:00, Wtorek, Sroda, Czwartek 9:00 — 14:00, Piatek 9:00-12:00
Dodatkowe informacje: www.mops.sosnowiec.bip.info.pl (zaktadka: Powiatowy Zespo6t do Spraw Orzekania
o Niepetlosprawnosci).

PROSZE WYPELNIC LITERAMI DRUKOWANYMI

INAZWISKO 1 I1T1IQ ... eeevvieiieeeetiessteeetee st e et ee st e etteeesteaesseessbeeessaessseaassaesssaeassaessseaasseeansaeasseeansaeasseesasaeesseesssaensseennsaansseennseensseesnsaensseennseensses
Data urodzenia.........ccoccvevvveveeneeeeneeieneene. MIEJSCE UTOAZENIA. ....ecuvveeevieetieeiieetieeieeeteeeeeereesebeeenseesebeeenseesaseeessaesseennees
Obywatelstwo — Polskie / Inne* ............... Numer PESEL /../..[.. . .0 )t ]

WYPELNIAJA RODZICE DZIECI W WIEKU OD 16-go DO 18-go ROKU ZYCIA ORAZ OPIEKUNOWIE
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Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia do celow (odpowiednie zaznaczy¢):

1.

2
3.
4

odpowiedniego zatrudnienia, 8. uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

. szkolenia, 9. uzyskania prawa do zamieszkiwania
uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;j, w oddzielnym pokoju,

. zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki 10. uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego
pomocnicze oraz techniczne utatwiajace w dodatkowym wymiarze,
funkcjonowanie, 11. korzystania z innych ulg 1 uprawnien na podstawie
korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia odrebnych przepisow, wymienié jakie:

w samodzielnej egzystencji,

spelniania przestanek okreslonych w Prawie

o ruchu drogowym ( karta parkingowa ),
korzystania ze $wiadczen pomocy spoteczne;j,




konieczne wskazanie jednego celu podstawowego od 1 do 12 - []
Oswiadczam, Ze: (odpowiednie zaznaczy¢)
1)  Stan cywilny: [] - zonaty/me¢zatka [ - rozwiedziony/a [ - w separacji [ - wdowiec/wdowa [ -kawaler/panna

2)  Wyksztalcenie: [] - mniej niz podstawowe [ - podstawowe [] - zasadnicze []-érednie [ - wyzsze

3)  ZawOd WYUCZONY ....coeevevereieieriieiieiieeereseereseesannas Zawdd obecnie WYKONYWaNY.......c..ovevevininininierenanennnennns.

4) Migjsce pracy (nazwa zakladu)...........cooviiiiiiiiiiii StaZ PraCy....ccoovvveriririneiiinieinnnn,

5) Wykonywanie czynnoséci samoobstugowych (dot. np. higieny osobistej, zatatwiania potrzeb fizjologicznych, spozywania
positkow, ubierania si¢, przyjmowania lekow) [ -zopiekg [1-zpomocg [ - samodzielnie

6) Poruszanie si¢ (dot. np. w obregbie mieszkania, w srodowisku, korzystanie z $srodkow lokomocji)
[ -zopiekg [1-zpomocg [ - samodzielnie
7) Prowadzenie gospodarstwa domowego (dot. np. robienia zakupdéw, gotowania, sprzatania, oplacania rachunkow)
[] -z opiekg [1-zpomoca [ - samodzielnie
8) - nie skladatam/em uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
9) [I- skfadatam/em wniosek w.......... rOKU, W o orzeczenie Wazne do.............oovveireniineneneneenns
10) [J- mogg/ [I- nie moge samodzielnie lub z pomoca osoby drugiej przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego, ( jezeli nie,
to naleiy dolgczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoinos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu 7 powodu
dlugotrwalej, nie rokujqcej poprawy choroby).
11) Aktualnie [] toczy si¢ / [J nie toczy si¢ w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym, podac jakim
(ZUS, KRUS, Wojewodzki Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci, Sad Pracy i Ubezpieczen Spotecznych
12) [1 - nie pobieram $wiadczen rentowych z tytutu niezdolno$ci do pracy,
[J- pobieram $§wiadczenie rentowe (renta szkoleniowa, renta z tytulu czg¢sciowej niezdolnosci do pracy, renta
z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy, renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji, renta rolnicza z tytulu niezdolnos$ci do pracy, renta rolnicza szkoleniowa, wojskowa renta inwalidzka,
policyjna renta inwalidzka, renta inwalidzka I grupy, renta inwalidzka II grupy, renta inwalidzka III grupy, inne (jakie?)

PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ZE:

13) Zgodnie z art. 10 kodeksu postgpowania administracyjnego wnioskodawca ma mozliwo$¢ czynnego udziatu
w kazdym stadium postgpowania w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci. Przed wydaniem decyzji
strona ma mozliwo$¢ wgladu do cato$ci dokumentacji dowodowej w swojej sprawie oraz mozliwo§¢ wypowiedzenia si¢
co do zebranych dowoddw i materiatdéw oraz zgloszonych zadan w dniu posiedzenia sktadu orzekajacego.

14) Zgodnie z art. 33 kpa w przypadku ustalenia przez wnioskodawce pelnomocnika, bedacego osoba fizyczng posiadajaca

zdolno$¢ do czynnosci prawnych, petnomocnictwo bedzie udzielone na pismie, w formie dokumentu elektronicznego
i dotagczone do akt w oryginale Iub urzgdowo poswiadczonym odpisie lub zgloszone do protokotu. Pelnomocnictwo
w formie dokumentu elektronicznego powinno by¢ opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem
zaufanym albo podpisem osobistym.

15) Zgodnie z art. 40 kpa w przypadku nie ustanowienia pelnomocnika wnioskodawca zamieszkatly za granica jest obowigzany
wskaza¢ w kraju pelnomocnika do dorgczen. W razie niewskazania pelnomocnika do dorgczen przeznaczone dla
wnioskodawcy pisma pozostawia si¢ w aktach sprawy ze skutkiem doreczenia.

16) Zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego za zlozenie falszywego oswiadczenia grozi kara pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8.

17) Zgodnie z art. 270 Kodeksu karnego za podrabianie lub przerabianie dokumentu w celu uzycia za autentyczny lub za
uzycie takiego dokumentu jako autentycznego grozi grzywna, karze ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wolnosci od
3 miesigey do lat 5.

OSWIADCZAM, ZE:

18) W zwigzku z wymogiem dofaczenia do wniosku dokumentacji medycznej oraz w razie stwierdzonej przez zespot
orzekajacy koniecznosci dostarczenia dokumentacji, uzupetiajacej ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza prowadzacego (§ 6 ust. 2, 3 1 5 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie
orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci), jestem §wiadomy/a wymogu ponoszenia kosztow we
wlasnym zakresie.

19) Swiadomy/a wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego odpowiedzialnoéci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze dane zawarte w powyzszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

20) Zgodnie z art. 41 kpa zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Sosnowcu o kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania. W razie zaniedbania tego
obowiazku jestem §wiadomy/a, ze dorgczone pisma pod podany przeze mnie we wniosku adres bgda mialy skutek
prawny.

DOTYCZY WYLACZNIE oséb do 18-go roku zycia
lub 0s6b ubezwlasnowolnionych, w tym przypadku nalezy
dolgczyé postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna
prawnego

podpis przedstawiciela ustawowego podpis osoby zainteresowane;j




Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych informujemy, ze:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
z siedzibg w Sosnowcu przy ul. 3 Maja 33;

w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Sosnowcu wyznaczono inspektora ochrony
danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pa-
ni/Pana danych osobowych, w siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Sosnowcu przy ul. 3 Maja
33, pokoj nr 312.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda W celu wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci, na podstawie obowigzujgcych przepisoOw prawa, a takze gdy przetwarzanie be-
dzie niezb¢dne do wypelnienia obowigzkdéw przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego
i ochrony socjalnej;

Pani/Pana dane osobowe bg¢da przekazywane nastepujacym odbiorcom danych: podmiotom, z ktorymi PZON
zawarl umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego rzeczowego wykazu akt;
posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo ograniczenia
przetwarzania danych osobowych na okres weryfikacji poprawnosci danych oraz prawo do usuni¢cia danych
po zakonczeniu okresu ich przetwarzania;

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotycza-
cych narusza przepisy o ochronie danych osobowych;

podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym wynikajgcym z ustawy
o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych, a konsekwencja niepodania
danych osobowych bedzie brak mozliwos$ci rozpatrzenia wniosku;

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob catkowicie zautomatyzowany w tym réwniez w formie profi-

lowania oraz nie beda przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji mi¢dzynarodowe;.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z informacja:

data i podpis



(imig i nazwisko wnioskodawcy)' (miejscowosc, data)

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci  art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24  wrzesnia 2010 .
0 ewidencji ludnosci, zgodnie z ktorym pobytem stalym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania  o$wiadczam, zZe
moim miejscem pobytu statego / miejscem pobytu stalego dziecka / miejscem pobytu stalego osoby w imieniu
ktorej sktadam wniosek” jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks karny — kto skiadajgc zeznanie majgce stuzyé za dowod w postegpowaniu sqdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6

miesiecy do lat 8 potwierdzam, ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

' Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.
? Niepotrzebne skreslic.



