| Nr sprawy PS0.4123.

WNIOSEK
0 wydanie orzeczenia
0 wskazaniach do ulg i uprawnien

Powiatowy Zespot do
Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci

w Tychach
wypelniajg pracownicy PZON w Tychach
Braki wniosek kompletny O braki O sprawdzono poprawno$¢ danych z dowodem tozsamosci [
'''''''''''''''''''''''''''''''''''' nr w sprawy w archiwum .........................
...................................................... e e ———
Uwaga: Nalezy wypelnia¢ czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie - drukowanymi literami

1. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ

1.1 | Nazwisko 1.2 | Imie
1.3 | Data urodzenia 1.4 | Miejsce urodzenia 1.5 | wiek
1.6 | Adres miejsca zamieszkania/pobytu
Miejscowo$é Kod pocztowy Gmina
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji osoby wnioskujace]j (wypemic w przypadku, gdy adres jest inny niz podany wyzej) Telefon
1.7 | Rodzaj dokumentu stwierdzajacego | 1.8 | Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢

tozsamoS¢ [ dowéd osobisty [ paszport

[T legitymacja szkolna O inne ........................ 1.9 PESEL

2 . DAN E P RZ E DSTAWI C I E LA USTAWOWEG O (wypelniajg opiekunowie 0sob niepetnoletnich lub ubezwlasnowolnionych)

2.1 | Nazwisko i imi¢
2.2 | Adres,
2.3 | Numer i seria dokumentu tozsamosci | 2.4 | PESEL
3. CEL
3.1 | Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien dla celéw:
O odpowiedniego zatrudnienia; O uzyskania zasitku statego;
O szkolenia, w tym specjalistycznego; O uzyskania zasitku pielggnacyjnego;
[0 uczestnictwa w terapii zajeciowej; [0 korzystania z karty parkingowej;
[0 zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, [0 okre$lenia prawa do zamieszkania w
srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne; oddzielnym pokoju;
O korzystania z systemu $rodowiskowego O uzyskania $wiadczenia pielggnacyjnego;
wsparcia w samodzielnej egzystencji; O inne, JakKie:. oo s
3.2 Cel glowny: /Wskazaé tylko jeden g pOWpESTYCR] «....oeuuiiiuiiiuniiiiiiiiniiiunitiueitensttussttasertenseenssseassstsssseesssessssesnssesassssnnsss

4. POS IADAM (wypelni¢ wlasciwy punkt) .

4.1 | orzeczenie lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych W ..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeie
wydanego dnia..............oooiiiiinnn. Na OKIes......c.ooevviniiniinnne. (O na trwate) o:
[ czesciowej niezdolnosci do pracy
[J calkowitej niezdolnosci do pracy
[ niezdolnosci do pracy i niezdolnos$ci do samodzielniej egzystencji
[ niezdolnos$ci do samodzielniej egzystencji

4.2 | orzeczenie Komisji do Spraw Inwalidztwa 1 Zatrudnienia Zakladu Ubezpieczen Spotecznych
Wt wydanego dnia....................... na okres..................... (O na trwale)
0 zaliczeniu do
(I grupy inwalidzkiej o Il grupy inwalidzkiej O 1 grupy inwalidzkiej

4.3 | orzeczenie lekarza rzeczoznawcy Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego w............ccccoeevenn.e.
wydanego dnia......................... naokres........................(0 natrwale) o:
[0 stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym z prawem do zasilku
pielegnacyjnego

O stalej lub dlugotrwalej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym bez prawa do zasitku

pielegnacyjnego.




5. SYTUACJA ZAWODOWA:

5.4 | Wyksztalcenie ......................coeiiiiiiiin ZAWOA WYUCZOMY .. ... entintittt et et ettt e et et ettt et et e e
5.5 | Obecne zatrudnienie:
O NIE zawdd ostatnio WYKONYWANY .......o.ieirieii e
0 TAK  otwarty rynek pracy / zaktad pracy chronionej / zaktad aktywnosci zawodowej / INNE* ...............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiine,
(*wlasciwe podkreslic)
ZAWOA WYKONMYWANY ...ttt ettt et et et e iaeeeaasenananss lata pracy w obecnym zawodzie.....................e.

6. W ZALACZENIU DO WNIOSKU PRZEDKLADAM:

6.1 | Posiadane orzeczenie / wypis z tresci orzeczenia- kserokopia (oryginat nalezy przedtozy¢ do wglgdu)

6.2 | Dokumentacje medyczng

6.3 | Inne dokumenty (podac¢ jakie )

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY(A) ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE
NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

Miejsce na dodatkowe o$wiadczenia strony (wypelnié w razie potrzeby uzupetnienia informacji we wniosku)

podpis

Data wypeienia wniosku Czytelny podpis osoby wnioskujace;j
(lub jej przedstawiciela ustawowego / pelnomocnika)

Klauzula informacyjna RODO
Dane na wniosku przetwarzane sa przez Powiatowy Zespo6l ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Tychach w celu rozpatrzenia
wniosku i wydania orzeczenia na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych. Obowiazek podania danych wynika z powyzszych przepisow, w zakresie adresu e-mail i nr telefonu podanie
danych jest dobrowolne.
Wydane orzeczenia oraz dokumentacja zwigzana z przeprowadzonym postepowaniem przetwarzane sg przez 50 lat. Do danych
przetwarzanych w zwigzku z wydawaniem orzeczenia mogg mie¢ dostep inne podmioty upowaznione z tytutu przepisow prawa, w
szczegolnosci inne Zespoty ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci, oraz Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w ramach
administrowania Elektronicznym Krajowym Systemem Monitoringu Orzekania 0 Niepetnosprawnosci.
Kazda osoba posiada prawo do uzyskania dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, zadania usunig¢cia lub ograniczenia
przetwarzania, a w przypadku nieprawidlowego przetwarzania do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.
Kontakt do wyznaczonego inspektora ochrony danych to iodo@pzon-tychy.pl

GODZINY PRZYJEC : poniedzialek - $roda od 8% do 149 Adres Zespohu: ul. Budowlanych 59
Punkt Obslugi Klienta pok. 139 czwartek od 82 do 179 43-100 Tychy
piatek od 8% do 13%
Dodatkowe informacje i pomoc w wypehieniu wniosku mozna uzyska¢ pod numerem telefonu (032) 438-20-50. www.pzon-tychy.pl
UWAGA !

Od wydanego orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien nie przystuguje odwolanie.



mailto:iodo@pzon-tychy.pl

