Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

(dla osób do 16 roku życia)
Nr sprawy: PCPR……………………………                                             Miejscowość..............................
                                                                                                                   Data ...........................................
Dane dziecka:
Imię i nazwisko 

Data i miejsce urodzenia 

Rodzaj i nr dokumentu tożsamości dziecka...........................................................................................................................................

                                                                                    (odpis aktu urodzenia; dzieci realizujące obowiązek szkolny - dokument ze zdjęciem)

PESEL [__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Adres zameldowania (stały, czasowy) 

Adres do korespondencji


Dane przedstawiciela ustawowego: rodzica lub opiekuna prawnego (opiekun prawny dziecka musi potwierdzić ten fakt postanowieniem sądu)
Imię i nazwisko 


Data i miejsce urodzenia 

Rodzaj i nr dokumentu tożsamości .....................................................................................PESEL [__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Adres zameldowania 

Adres do korespondencji 


Telefon kontaktowy 
[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]

Wniosek dotyczy:     □ pierwszy raz        □ kontynuacja orzeczenia     □ pogorszenie stanu zdrowia

    ●  Osoba składająca wniosek zobowiązana jest okazać dokument tożsamości dziecka 
          oraz dowód osobisty rodzica (opiekuna ustawowego)
· Wniosek o ponowne ustalenie niepełnosprawności dziecka należy składać nie wcześniej niż 2 miesiące przed upływem ważności posiadanego orzeczenia

Do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania
o Niepełnosprawności w Bartoszycach
        I. Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla celów

(właściwe podkreślić):

1. Uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,

2. Konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce

techniczne ułatwiające funkcjonowanie

3. Uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego
4. Korzystanie z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji 

5. Spełniania przez osobę niepełnosprawną przesłanek określonych w art. 8 ust. 3a pkt 2, ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym 

6. Ustalenia prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju:

II.  Sytuacja społeczna dziecka:

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 i  częstotliwość   zabiegów   pielęgnacyjnych   i   rehabilitacyjno  –  leczniczych

wykonywanych w ciągu dnia ..................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
4. Dziecko uczęszcza*, nie uczęszcza*, do przedszkola :

ogólnodostępnego*, integracyjnego*, specjalnego* w wymiarze...........................................................
godzin dziennie*, tygodniowo*;

      5.   Dziecko    uczęszcza   do   szkoły   ogólnodostępnej*  ,   integracyjnej*  ,   specjalnej* - 

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

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

      6.   Korzysta*, nie korzysta* ze świetlicy szkolnej*, stołówki szkolnej*

7.  Dziecko dojeżdża do szkoły, samodzielnie*, z opiekunem*. 

             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 (jeżeli nie, 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 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.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie właściwy PZON w Bartoszycach, ul. Limanowskiego 11; 11-200 Bartoszyce, zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 /RODO/ 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. Urz. UE L 119/1 z 4.5.2016r.) gromadzonych w Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepełnosprawności, które przekazuję dobrowolnie zastrzegając prawo dostępu, sprawdzania i poprawiania. 

Do wniosku należy załączyć :

1. Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane nie wcześniej niż na 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku 
2. Kserokopię posiadanej dokumentacji medycznej dziecka (poświadczoną za zgodność z oryginałem przez  organ uprawniony bądź kopie wraz z oryginałami do wglądu), 
3. Oryginały załączone do wniosku nie podlegają zwrotowi !!!
                                                                                  ............................................................................................................

                                              podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej


       

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







        

Data......................................................

 








           (ważne 3 miesiące od dnia wystawienia!!!)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
wydane dla potrzeb Zespołu do Spraw Orzekania o  Niepełnosprawności

(wypełnione w języku polskim, tylko przez jednego lekarza !!!)
W przypadku konieczności wypełnienia przez więcej niż jednego lekarza
 druk zaświadczenia należy powielić.
Imię i nazwisko dziecka............................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia...........................................................................................................................................
Adres zamieszkania...................................................................................................................................................
PESEL [__[__[__[__[__[__[__[__[__[__[__]
1
 Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2.
 Przebieg schorzenia podstawowego:

3.
 Choroby współistniejące, uszkodzenia innych narządów i układów:

4.
 Dokładna data powstania niepełnosprawności:

5.
 Proszę dokładnie określić przyczynę niepełnosprawności ( wg rozporządzenia Ministra Pracy:
i  Polityki Społecznej z dnia  1 lutego 2002 r. Dz.U. Nr 17, poz.162, § 2 pkt 1–9, § 1pkt 1–3 )
6.
 Rokowanie ( możliwość poprawy ), dalsze leczenie i rehabilitacja:

7.
 Choroby Czy konieczne jest zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz

 pomoce techniczne ułatwiające funkcjonowanie

          TAK               




 NIE   




Jeżeli TAK to proszę dokładnie wyszczególnić – jakie:

8.
 Czy zachodzi konieczność stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie 
             leczenia, rehabilitacji i edukacji:

          TAK               




 NIE   



9.
 Czy zachodzi potrzeba korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej
     egzystencji dziecka:

          TAK               




 NIE   



10.  Czy zachodzi konieczność stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku  

       ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji dziecka:

          TAK               




 NIE   



11.  Czy niepełnosprawność dziecka spełnia przesłanki określone w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 

       20 czerwca 1997 r. – Prawo o ruchu drogowym:

          TAK               




 NIE   



12.  Czy niepełnosprawność dziecka kwalifikuje do innych wskazań (np. ulgi telekomunikacyjne itp.) 

     Proszę wyszczególnić jakich:

13.  Do niniejszego wniosku proszę dołączyć odpisy lub kserokopie dokumentów potwierdzających 

   rozpoznanie choroby, takich jak: dokumentacja medyczna z miejsca leczenia, karty formacyjne 

   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

OŚWIADCZENIE 

o miejscu pobytu stałego


Pouczony/a o treści art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 września 2010 r. o ewidencji ludności (Dz. U. z 2022 r., poz. 1191), 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 2022 r., poz. 1138 z późn. zm.) - 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.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 
27 kwietnia 2016 r. (RODO)  uprzejmie informujemy iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibą w Bartoszycach przy ul. Limanowskiego 11, 11-200 Bartoszyce (tel. 89 762 11 60, pcprbart@poczta.onet.pl).

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: ul. Limanowskiego 11, 11-200 Bartoszyce (tel. 89 762 97 50, e-mail pcprbart@poczta.onet.pl).

3. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne lecz ich przetwarzanie jest niezbędne w celu realizacji zadań Administratora wynikających z Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Rozporządzenia MGPiPS z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności, Rozporządzenia MGPiPS z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriów oceny niepełnosprawności u osób w wieku do 16 roku życia. (Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym).

4. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane jedynie w celu, wydania orzeczenia o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności, wydania legitymacji osobie niepełnosprawnej lub karty parkingowej. 

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są: instytucje przewidziane prawem,

6. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

7. Nie przewiduje się usunięcia Pani/Pana danych osobowych. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

8. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych, prawo do żądania poprawienia danych, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, wykreślenia danych a także przenoszenia danych.

9. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru (Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych), gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO.

10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie podlegają profilowaniu.

 * Podstawa prawna: Art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 /RODO/ z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 

Zapoznałam/em się, .........................   ............................................................






    
            data                                     czytelnie imię i nazwisko

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


(miejscowość, data )





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


(imię i nazwisko wnioskodawcy)1 


....................................................................�(nr PESEL)











