Wniosek o wydanie orzeczenia  o stopniu niepełnosprawności
Nr sprawy : ..........................



.............................. data .............................

WNIOSEK NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwisko.......................................................................................................................................
Imię pierwsze................................................................................................................................

Imię drugie....................................................................................................................................

Data urodzenia ..................................................  miejsce urodzenia ...........................................

Adres zamieszkania.......................................................................................................................

Adres do korespondencji ..............................................................................................................

Numer PESEL .............................................................................................................................. 

Seria i nr dokumentu tożsamości..................................................................................................
Data wydania dokumentu tożsamości...........................................................................................

Przez kogo został wydany dokument tożsamości.........................................................................

Nr tel.....................................................................
Do Powiatowego Zespołu do Spraw

Orzekania o Niepełnosprawności

w Przemyślu

1. Zwracam się z prośbą o wydanie  orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dla celów :*

· szkolenia,

· odpowiedniego zatrudnienia,

· korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji / korzystania z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych /,

· konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,

· uczestnictwa w warsztatach terapii zajęciowej,

· korzystania z karty parkingowej,

· zasiłek stały,

· zasiłek pielęgnacyjny,

· inne : jakie? ............................................................................................................................

Uzasadnienie wniosku :

1. sytuacja społeczna : 

      stan cywilny: mężatka/żonaty, panna/kawaler, rozwiedziony(a),w separacji, wdowa/wdowiec  
      stan rodzinny ..........................................................................................................................

zdolność do samodzielnego funkcjonowania :

samodzielnie

z pomocą

      wykonywanie czynności samoobsługowych 

                     x


      x

      poruszanie się w środowisku 



         x


      x

      prowadzenie gospodarstwa domowego 


         x


      x

2. korzystanie ze sprzętu 

      rehabilitacyjnego 




niezbędne
 wskazane 
zbędne







                    x                     x                   x

3. sytuacja zawodowa : 

      wykształcenie .........................................................................................................................

zawód .....................................................................................................................................

obecne zatrudnienie ................................................................................................................
Oświadczam, że :

1. pobieram świadczenie ( nie pobieram )* z ubezpieczenia społecznego  jakie.........................................................................................................................................

od kiedy ..................................................................................................................................

2. aktualnie  toczy się ( nie toczy się )* w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim .....................................................................................

3. składałem ( nie składałem )* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia  niepełnosprawności     
w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności (ostatnie prawomocne orzeczenie):
      kiedy .......................................................................................................................................

      orzeczenie ważne do: .............................................................................................................
4.   mogę ( nie mogę )* samodzielnie przybyć na posiedzenie  składu orzekającego. 
( Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy
 choroby ).

5. 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.

 6.  posiadam ( nie posiadam )* prawo jazdy.  
OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I JESTEM ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.
......................................................

     podpis osoby zainteresowanej 

lub jej przedstawiciela ustawowego**
* niepotrzebne skreślić

** w przypadku osób od 16 do 18 roku życia podpis wnioskodawcy i jej przedstawiciela ustawowego
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 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  (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL)    

informuję, że:

1   Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o  Niepełnosprawności z siedzibą w:  ul. Jasińskiego 1  37-700 Przemyśl, tel: 16 70 40 33  e-mail: zonprzemysl@op.pl , w imieniu którego działa Przewodniczący Powiatowego Zespołu Do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności.

2.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w PZOON możliwy jest pod  adresem email iod@mops.przemysl.pl

3.
Dane osobowe Pana/i będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c,  ogólnego rozporządzenie j/w o ochronie danych w celu: wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze oraz art. 6.ust 5 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2019r. poz 1172,z późń.zm)

4.
Odbiorcami Pana/i danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa

5.
Pana/Pani dane osobowe przechowywane będą przez okres 50 lat zgodnie z w/w ustawą oraz Instrukcją Kancelaryjną.

6.
Posiada Pan/i prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

7.
Przysługuje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, Prezesa Urzędu Ochrony Danych.

8.
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, jednakże niepodanie danych w zakresie wymaganym przez administratora może skutkować brakiem możliwości skutecznego załatwienia sprawy
