Nr sprawy PS0.4122. 20

WNIOSEK
0 wydanie orzeczenia
0 niepetnosprawnosci

Powiatowy Zespot
do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci
w Tychach

(dotyczy 0s6b ponizej 16 roku gycia)

wypetniajg pracownicy PZON w Tychach

whniosek kompletny O braki O UWAET « ettt e
sprawdzono poprawno$¢ danych z dokumentem tozsamosci dziecka O oraz rodzica O
wydano potwierdzenie [ EKSMOON O podpis pracownika .............cooeeiin

Uwaga: Nalezy wypelnia¢ czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie - drukowanymi literami

1. DANE DZIECKA:

1.1 Nazwisko 1.2 | Imi¢
1.3 Data urodzenia 1.4 | Miejsce urodzenia 1.5 | Wiek
1.6 Adres miejsca zamieszkania
Miejscowosé Kod pocztowy Gmina
Ulica Nr domu Nr lokalu
1.7 Rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢ | 1.8 Nr i seria paszportu, legitymacji lub aktu urodzenia (nalezy okaza¢ do wglgdu)

[0 paszport O legitymacja szkolna

O akturodzenia 01 inNe ..vovevvveevvennns PESEL | | | | 1 | 1 1 | 1 |

2. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

2.1 Nazwisko i imi¢
2.2 Adres miejsca zamieszkania 2.3 Seria i nr dok. stwierdzajacego tozsamo$¢, nr PESEL (nalezy okazaé do wglgdu)
2.4 Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz podany wyzej)
2.5 Preferowana forma kontaktu w sprawach pilnych
O listowny O telefoniczny -nr tel.i.....ccoceveeiiiiciiiceciceenas 0 sMS [J €-Mail-A0IES: ....vcviivciiieiiiiiieieeieiee e siee ettt sbebe e esbe e sresneneas
3. CEL.:
3.1 | Zwracam si¢ zZ prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci:
O w celu ponownego ustalenia niepetnosprawno$ci uwzgledniajacego zmiang stanu zdrowia - Orzeczenie
NE coceeceececcccsccccccccsscccssccccsce
O w zwigzku z uplywem terminu OTZECZENIA NI viveererererensesesessscnsasesessssssnsesesss WYdaNego na okres do .....ceeeeenenen..
Uwaga: Przedstawiciel ustawowy dziecka posiadajgcego orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane na czas okreslony, moze wystgpic
z wnioskiem 0 wydanie orzeczenia o ponowne ustalenie niepelnosprawnosci, nie wczesniej ni; na 2 miesigce przed uplywem waznosci
posiadanego orzeczenia. (art. 6ba. 1. Ustawy z 24.07.2024 r. o zmianie ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych)
[ po raz pierwszy
3.2 | Chcialbym/chcialabym ubiegac sie 0: /nalezy wskazac co najmniej jeden cel/
1. O uzyskanie zasitku pielegnacyjnego,
2. 0O uzyskanie $wiadczenia pielggnacyjnego,
N I B | T (- L 1=) OO SO OV SOURPRPRP
( np. uzyskanie karty parkingowej, uczestnictwo w turnusach rehabilitacyjnych, zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne $rodki pomocnicze i inne pomoce techniczne ulatwiajace funkcjonowanie, urlop
wychowawczy w dodatkowym wymiarze, wskazania konieczno$ci zamieszkiwania w oddzielnym pokoju)
3.3 | Cel gléwny: /wybra¢ tylko jeden/ | 1.0 2.0 3.0

4. UZASADNIENIE WNIOSKU:

4.1 | Sytuacja spoleczna dziecka:
4.1.1 | Samoobsltuga:
o dbanie o higiene¢ osobistg samodzielnie lub stosownie do wieku 00 ~ z pomocg O brak mozliwosci [
(mycie sig, toaleta jamy ustnej, czesanie sig itp.)
o spozywanie posiltkow samodzielnie lub stosownie do wieku 0 ~ z pomocg O brak mozliwosci [
(sigganie po jedzenie, wktadanie do ust, spozywanie ptynow)
o dziecko wymaga specjalnej diety COONIE O TAK (JAKIEJ) eeieteieririeiiiieistesise sttt sttt st bt b e be e
o ubieranie si¢ samodzielnie lub stosownie do wieku O  zpomoca [ brak mozliwosci [
(natozenie i zdjgcie ubrania, zapinanie guzikow, zamkow, zakladanie i sznurowanie butow)
o zalatwianie czynno$ci fizjologicznych samodzielnie lub stosownie do wieku O zpomoca [ brak mozliwoéci O
4.1.2 | Poruszanie sie i kKomunikacja z otoczeniem:
e dziecko jest lezace: O TAK O NIE
e dziecko porusza si¢: [ samodzielnie lub stosownie do wieku [ okulach [ nawoézku inwalidzkim O z pomoca drugiej osoby
o komunikowanie sie z otoczeniem [ samodzielnie lub stosownie do wieku [ z pomoca [ brak mozliwo$ci
4.2 | Nauka i edukacja:

e Przedszkole [ nie uczeszcza [ uczeszcza (O ogdlnodostepne [ integracyjne [ specjalne)
o Szkola O nie uczgszcza [0 uczgszcza (O ogdlnodostgpna O integracyjna [ specjalna) do klasy .................

O samodzielnie O niesamodzielnie (Z KiM) ..o e
© I1INIE (JAKIE) ..vuveueriietet etttk kbbbt 4 bt h 0 e b b€ e e b E £ E e E R R s AR R R R £ R E R R R R E R R R bbb
e Dodatkowe zajecia szkolne, pozaszkolne LI NIE  [I  TAK (JAKIE) ...ovoiiiiiiiiiiiie et et
e Nauczanie indywidualne O nie korzysta O korzysta w wymiarze ................... godzin O dziennie [ tygodniowo




43 Stosowane leczenie, rehabilitacja i pielegnacja: nalezy okres$li¢ rodzaj i czgstotliwo$¢ wizyt lekarskich i wykonywanych zabiegow z podaniem jak czgsto s3 wykonywane w domu i poza
nim w ciggu: dnia, tygodnia, miesigca i roku

431 | eLeczenie  CINIE DO TAK (JAKIE) wiciiiiiiiciiiiiiiciet ettt et ettt bt bbb bbbt st b b s st e b st S 4ebebas st et et ebanse bt saesebebansebebas s
O wdomuO pozadomem
Czestotliwo$¢ wizyt lekarskich (liczba w ciggu) O dnia ..

432 | ¢ Rehabilitacja LI NIE  T1 TAK (JaKi FOUZA]) «rrrrrrrereeeeersssessessssssssssssssesessssssessesesssssssesssssesessesssseesseseeseessssesssssseeseesesseeses sesessereseessssssesssssssennes
O wdomu [O pozadomem
Czestotliwo$¢ zabiegdw rehabilitacyjnych (liczba w ciggu) O dnia

oPielegnacja CINIE [ TAK (JAKIe dZIATANIA) ....cveiieirviveriiiiieeiteiist sttt b bbb bt et nnen bbb e er et ene s
O wdomu O pozadomem

Czestotliwo$¢ zabiegdw pielggnacyjnych (liczba w ciagu) O dnia ......... O tygodnia........... O miesigca......... O roku ........
5. OSWIADCZAM, ZE:
5.1 | O Pobieram O zasilek pielegnacyjny O $wiadczenie pielegnacyjne na dziecko

O Nie pobieram O zasitku pielegnacyjnego O $wiadczenia pielggnacyjnego na dziecko

O Pobieralem/tam O zasitek pielggnacyjny O $wiadczenie pielegnacyjne na dziecko

O Nie pobieratem/fam [ zasitku pielggnacyjnego O $wiadczenia pielggnacyjnego na dziecko

5.2 O Dziecko moze (w obecnosci przedstawiciela ustawowego) [ nie moze przyby¢ na posiedzenie skladu orzekajacego;
(niemoznos¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu musi by¢ potwierdzona zaswiadczeniem lekarskim w ktérym wskazano, ze stawiennictwo uniemozliwia dugotrwata i
nie rokujgca poprawy choroba)

5.3 1 W sprawie dziecka toczy si¢ postepowanie przed innym organem orzeczniczym.

Jakim: *Sqd Pracy i Ubezpieczer Spotecznych, *WZON, * i€ ..........c..ccoceoee e et et e e e e e (Pwlasciwe podireslic)

Na jakim etapie JeSt POSTEPOWAIIE «ouiuiueininiieiininiiuuiiiiiiieiiiisiisissississsssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsensss sttessestssssastartastastassartaseaseassanesssneas
6. W ZALACZENIU DO WNIOSKU PRZEDKLADAM™*:
6.1 | Zaswiadczenie o stanie zdrowia dziecka wystawione przez lekarza prowadzacego zdnia - -20_ .

Zaswiadczenie wystawione przez lekarza prowadzqcego JEST WAZNE PRZEZ 3 MIESIACE OD DATY WYSTAWIENIA! (wniosek wraz z
posiadang dokumentacjg medycznq nalezy zlozy¢ W tym czasie w siedzibie Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Tychach ul. Budowlanych 59 w Punkcie Obstugi
Klienta.)

Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie (np. brak daty wystawienia, nieczytelne zapisy lekarskie, brak podpisu lekarza, jego pieczeci,
nieautoryzowane poprawki na zaswiadczeniu, pozostawienie danych bez wypetnienia) jest obarczone brakiem formalnym.

Zaswiadczenie nieaktualne lub z ww. brakami uniemoZliwia skuteczne wszczecie postepowania.

6.2 | Karty wypisowe leczenia szpitalnego, badania diagnostyczne i inne dokumenty

* UWAGA: Do wniosku naleiy zalgczyé kserokopie (oryginaly do wglgdu) posiadanej dokumentacji medycznej: karty informacyjne leczenia
szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, aktualne opinie psychologiczne (wazne 2 lata), orzeczenia o koniecznosci ksztatcenia indywidualnego lub
specjalnego oraz inne dokumenty mogqce mie¢ wplyw na ustalenie niepetnosprawnosci, a zwlaszcza okresu jej powstania. Osoby sktadajgce wniosek
po raz kolejny skfadajq do wniosku kopie dokumentacji powstalej od czasu ostatniego posiedzenia (orvginaly do wglgdu).

Dokumentacja medyczna, ktorej oryginalnosé nie jest potwierdzona (zgodnosé¢ z oryginalem), nie moze by¢ brana pod uwage przy
rozpatrywaniu wniosku.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1
kodeksu karnego - ,,kto skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8”.

......................... ,dnia _ - -20_ r.

Czvytelny podpis przedstawiciela ustawowego dZieCKa i
podpis czytelny

Klauzula informacyjna dla klientow skladajacych wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Zesp6t Do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Tychach z siedziba przy ul. Budowlanych 59, 43-
100 Tychy, reprezentowany przez Przewodniczacego.
W sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna si¢ kontaktowa¢ z wyznaczonym Inspektorem Ochrony Danych (IOD) za posrednictwem
poczty elektronicznej pod adresem: iodo@pzon-tychy.pl lub listowanie na adres Administratora.
Pani/Pana dane osobowe oraz dane dziecka bgda przetwarzane na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepelnosprawnych w zwiazku z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO odpowiednio w celu wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci.
Pani/Pana dane osobowe oraz dane dziecka moga by¢ przekazane wylacznie podmiotom, ktore uprawnione sg do ich otrzymania przepisami prawa. Dane
zgromadzone w Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepetnosprawnos$ci bedg udostepniane Petnomocnikowi Rzgdu ds. Osob
Niepetnosprawnych oraz Ministrowi Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej. Ponadto moga by¢ one ujawnione podmiotom, z ktorymi Administrator zawart
umowe na $wiadczenie ustug serwisowych dla systemow informatycznych wykorzystywanych przy ich przetwarzaniu.
Pani/Pana dane osobowe oraz dane dziecka przetwarzane beda przez okres niezbedny do wypehienia celu, w jakim zostaly zebrane, a nastgpnie beda
przechowywane zgodnie z Instrukcjg Kancelaryjng oraz Archiwalng opracowang na podstawie przepisow ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach (tj. Dz. U. z 200 r. poz. 164) — przez czas 50 lat.
Osobie, ktorej dane osobowe dotycza, przystuguje prawo dostgpu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, ich sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia
przetwarzania, a takze wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.
Osobie, ktorej dane dotyczy przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (na adres: Urzad Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).
Administrator nie przetwarza danych osobowych klientow PZON Tychy w sposob zautomatyzowany.

Podanie danych osobowych w okre$lonym przez przepisy prawa celu i zakresie jest wymogiem ustawowym. Konsekwencja niepodania danych osobowych
bedzie nierozpatrzenie wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci.

GODZINY PRZYJEC : poniedzialek - $roda od 9X do 14% Adres Zespohui: ul. Budowlanych 59
Punkt Obslugi Klienta pok. 139 czwartek od 9X do 179 43-100 Tychy
piatek od nieczynne

Dodatkowe informacje i pomoc w wypetnieniu wniosku mozna uzyska¢ pod numerem telefonu (032) 438-20-50. www.pzon-tychy.pl



mailto:iodo@pzon-tychy.pl

