Wypelnia urzad:

Sprawdzono w EKSMOON

Sprawdzono dokument potwierdzajacy tozsamosc:

Przedstawiono oryginaly dokumentéw do wgladu

Liczba przyjetych zatacznikow

Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci

Numer sprawy: ZON.8321.2. ........cccccceeeeueeeee.. - Cel

Waly J. Dabrowskiego 2, 63-900 Rawicz
tel. (65) 545 35 05

Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
— dotyczy osob w wieku powyzej 16 roku Zycia
Whiosek skladam:

Po raz pierwszy (dotyczy osob, ktdre wczesniej nie ubiegaly si¢ o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci)

W zwigzku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

(dotyczy 0sob, ktorych waznos¢ orzeczenia uptynie w ciagu najblizszych 30 dni)

W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

(dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci i ubiegajg si¢ o jego zmiang)

Celem ustalenia wskazania do karty parkingowej
(dotyczy 0sdb posiadajacych wazne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci wydane do dnia 30.06.2014 r. i utracity

prawo do korzystania z karty parkingowej)

(proszg postawi¢ jeden X w odpowiednie miejsce)

Dane osoby zainteresowanej :

TMUHONA T NAZWISKO ...ceeeee b b r bR es R bt et e e R b 2h e e et e ne e Rt e n e en e enenes
PESEL ObYWatBISIWO ... .. e
Data UrOdzZenia .........covveevireiiiieiiieeee s MIEJSCE UFOUZENTA ....cvvvieviiie et e
Seria i numer dokumentu tozsamosci (dowdd osobisty, paszport, legitymacja szkolna™)* ...........cccccoeerieviieiiericeceiens
Adres zameldowania Na PODYL STALY ..........iiiiiiiii e bbb bbbt

Adres zameldoOWania Na PODYE CZASOWY ....u.uurnint ettt ate ettt et ettt ettt st e et e bbbt e bt e bt ab e be s b e st e s b e b e sbene et eseeseebeenas
Adres pobytu powyzej 2 miesigcy (jesli jest inny, niz adresy zameldowania) ..............coooviiiiiiiiiiiiiiiie
AAIES dO KOTESPOMACIICTT .. vttt ettt et e e ettt et et b e s bbbt bt bbbt bt s b sbese et se et et e se e e
Numer telefonu ... B-Mail ...,

Dane przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego: (wypetnié tylko w przypadku oséb od 16 do 18 roku zycia

Iub w przypadku, gdy osoba zainteresowana nie posiada peinej zdolnosci do czynnosci prawnych — ubezwtasnowolnienie catkowite lub

czesciowe — nalezy zataczy¢ stosowne dokumenty)

TMUHONA T NAZWISKO ...t ottt bt b E s b b E e R b e ee et e bt bt b e n e e b
PESEL ObyWatelStWO! ... ... e
Data uUrodzenia ..........ccoeeereneeeieeicsenee e MIEJSCE UMOAZENIA ...ttt ettt s
Seria i numer dokumentu tozsamosci (dowdd 0SODIStY, PASZPOTE) ......cviuiririeiriiirieiiriete e
Adres zameldowania N& PODYL STATY .......eoiiuiiriiiiiieieie bbb bbbttt bbbttt ne

Adres zameldowania NA PODYE CZASOWY ... ...iuiririitit ittt et et e eteertert e e s e st e e st et e e e e stearearesaessestestestesteseesaeneeseeneeneesenns
Adres pobytu powyzej 2 miesigcy (jesli jest inny, niz adresy zameldowania) ..........c..vvveiiiiiiiiiiiiiiieiiiie e,
F N |t o (o T e TSy o To] o =T oo | PSSO TRRPURPRURTN

NUMEr tRIEFONU ... E-INAIL .o
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Whiosek skladam dla celow:

1. Odpowiedniego zatrudnienia

2. Szkolenia

3. Uczestnictwa w terapii zajgciowe;j

4, Konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
5. Korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji
6. Korzystania z uprawnien do karty parkingowej

7. Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej

8. Uzyskanie zasilku pielgegnacyjnego

9. Uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego

10. Uzyskania prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

11. Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
12. Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw (podac jakich):

(proszg postawi¢ X w odpowiednie miejsce)

Cel podstawowy (wytacznie jeden): od 1 do 12 to ......

Svtuacja spoleczna i zawodowa osoby zainteresowanej:

1. Stan cywilny....ccooeveiiiiieiiieieieee, , Stan rodzinny ........cccceeceeveeennene 0s6b

2. Zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

a) wykonywanie czynno$ci samoobstugowych samodzielnie - z pomoca* - opieka*
b) poruszanie si¢ w srodowisku samodzielnie - z pomoca* - opieka*
c) prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie - z pomoca* - opieka*

3. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego — JAKIEGO? .......coveiviiiiiniiiiicie e
4. Sytuacja zawodowa: WyKsztalCenie ..........cccevvvvriiennnniinninnie e, ZAWOA WYUCZONY ...c.vvvvveiiieieeriienieeieeniens
obecne zatrudnienie—MIEJSCE PIACY ......c.orvevririiriirieieisierie ettt
ZAWOUA WYKONYWANY ..c.vieiiiiiieiieiiesiteiteeteesteesevessesseeessaestessseesbeesaessseesteesseesssessesssesssesseens
Oswiadczenia:
1. Aktualnie pobieram*/nie pobieram* $wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego tj. rente*/ emeryture*/
zasilek pielggnacyjny*/ dodatek pielegnacyjny*/ rentg rodzinng™/ od Kiedy ........cccecvevvevieniiiiviencieniecie e
2. Aktualnie toczy si¢*/nie toczy si¢* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem orzeczniczym,
POAAC JAKIIN 1.ttt ettt e ettt e b e bt e e e te e st e b e eab e e bt eaeeeRb e e bt e bt e ehe e be e be e beebeenre e
3. Sktadatem/am* /nie sktadatem/am* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci:
s L ) R o1 < (S A TP U TR U PP PP
P F= L ES] U LT oS
4. Moge* / Nie moge* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego, uwzglgdniajac stan zdrowia.
5. Posiadam*/Nie posiadam* wazne/go orzeczenie — podac jakie (OKIZ*, ZUS*, KRUS*, MON*, MSWiA¥*)
(o301 To.2-1 011 o (o 1 wydane
na okres do ......coceeeeveeninieenene na stale®.
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6. Jestem S$wiadomal/y, ze jezeli przedtozona do wniosku dokumentacja medyczna okaze si¢

niewystarczajgca do wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci Przewodniczacy Powiatowego

Zespotu do spraw Orzekania o Niepelnosprawno$ci w Rawiczu zawiadamia o koniecznosci jej uzupetnienia

z pouczeniem, ze niedostarczenie dokumentacji w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku

bez rozpoznania.

7. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w Rawiczu

o0 kazdej zmianie mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania, zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 14

czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego. W razie zaniedbania tego obowiazku — jestem

$wiadomaly, iz dor¢czenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy/a

odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku nalezy zalaczy¢:

Rodzaj dokumentu

Oryginatl zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia (druk ZON -2/2) - wypeknia lekarz, pod ktorego
opieka lekarska znajduje sie wnioskodawca. Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia.

Informacja dotyczaca osoby orzekanej (druk ZON-2/3) - wypelnia o0soba zainteresowana,
przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny.

Oswiadczenie (druk ZON-2/4) - wypelnia wnioskodawca, przedstawiciel ustawowy lub
opiekun prawny, gdy osoba orzekana postuguje si¢ dokumentem tozsamosci bez informacji
0 adresie zameldowania, a takze w przypadku zmiany miejsca zamieszkania.

Oswiadczenie (druk ZON-2/5) - wypelnia wnioskodawca, przedstawiciel ustawowy lub
opiekun prawny w przypadku ubiegania si¢ o wydanie nowego orzeczenia ze wskazaniem do
karty parkingowej. Dotyczy osob, ktore posiadajg wazne orzeczenie (wydane przed 30.06.2014
r.) i utracity prawo do postugiwania si¢ karta parkingowa.

Kserokopie potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem lub kserokopie 1 oryginaty do wgladu
posiadanej dokumentacji medycznej (np.: historie chordb, opinie i badania specjalistyczne,
karty informacyjne ze szpitala, konsultacje, wyniki opisowe badan RTG, EKG, EEG, TK, MR,
USG i inne) oraz wszelkie inne dokumenty niemedyczne mogace mie¢ wpltyw na wydanie
orzeczenia 0 stopniu niepetnosprawnosci (np. orzeczenia o niezdolno$ci do pracy, orzeczenia
0 posiadanej grupie inwalidzkiej, orzeczenia o niepelnosprawnosci lub o stopniu
niepetnosprawnosci z innych zespotoéw, kserokopie §wiadectwa ukonczenia szkoty, ukonczenia
kursow, szkolen - gdy celem sktadanego wniosku jest odpowiednie zatrudnienie.

Do wgladu dokument tozsamosci (dowod osobisty, paszport lub legitymacja szkolna — dla oséb
do 18 roku zycia) oraz dokumenty potwierdzajgce ustanowienie opiekuna prawnego.

MIJSCOWOSC, AALA ..ovviiiiiiiicic e e e

czytelny podpis
osoby zainteresowanej, przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna prawnego
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiat Rawicki reprezentowany przez Staroste
Rawickiego majacy siedzib¢ w Starostwie Powiatowym w Rawiczu ul. Rynek 17, 63-900 Rawicz.
Pani/a dane osobowe bgda przetwarzane w celu realizacji prawnych obowigzkéw Administratora
danych. Podstawg prawna przetwarzania danych osobowych jest art.6 wust.l lit. e i art.9
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych RODO). Zgodnie z art 13 ww. rozporzadzenia maja Panstwo w szczegdlnosci prawo zadania
dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania oraz prawo do ograniczenia
przetwarzania. Ponadto posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego —
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przetwarzane
réwniez przez podmioty, na podstawie odrebnych przepisow prawa, w szczegolnosci organy $cigania
1 organy kontrolne. Pani/Pana dane nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu. Pani/pana dane osobowe przechowywane przez wymagany w $wietle obowigzujacego
prawa okres, w celu archiwizowania danych.

W  sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych mozliwy jest kontakt
z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@powiatrawicki.pl

' dotyczy cudzoziemca nieposiadajacego numeru PESEL
" dotyczy 0sob do 18 roku zycia
* skresl niepotrzebne
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