Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(dotyczy osoby, ktdra ukonczyta 16 rok zycia)

Nr sprawy PZON.7102........ 2021w Mi€JSCOWOSE ..ottt
(nadaje Powiatowy Zespot ds. Orzekania 0 Niepetnosprawnosci) Data.....ccoooiiii
Whiosek skladam:

oPo raz pierwszy
oW zwigzku z wygasnigciem terminu waznos$ci poprzedniego orzeczenia
oW zwiazku ze zmiang stanu zdrowia

Imi¢ i nazwisko |__|__|__[_ ||| | | ||| [ [ [ [ | | | || [ [[[_[|

Data urodzenia i miejsce urodzenia |__|_ ||| | | L Joooermi

Dokument stwierdzajacy tozsamo$é | ||| | | ||| | |
Numer i seria dowodu osobistego / paszportu lub nr legitymacji szkolnej

NrPESEL |__|__|__[ [ || | | [ [ |

AAres ZameEldOWaANIA. .. ..ottt e e e e e e e e e e e e
AAATES ZAIMIESZIKANIA oot ee e et ee e et e eseeee e
AN e O S0] =ts] 010 ] 1o =T oo |

Dane dodatkowe
INT BEIETONU ..ot e e e et et et

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
(dotyczy 0sob miedzy 16 a 18 rokiem zycia)
Imig inazwisko ||| | [ [ | [ [ ]

Dataurodzenia| | | | | | | | |

Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ | | | || ||| | | |
Numer i seria dowodu osobistego / paszportu lub nr legitymacji szkolnej

NrPESEL | | || L L

Adres ZzameldOWANIA ... ...
AATES ZAMUESZKANTA ... ees e ese oot eoes e
AAreS d0 KOTESPONUENCTT ...t s
Dane dodatkowe

INT EBIETONU ... ee e et e

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Mragowie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow
(wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

[ Odpowiedniego zatrudnienia

[1 Szkolenia, w tym specjalistycznego

[J Uczestnictwa w terapii zajeciowej

[ Koniecznos$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i1 srodki pomocnicze

[1 Korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

[1 O wydanie karty parkingowej

[J Korzystania ze §wiadczeh pomocy spolecznej

[ Uzyskanie zasitku pielggnacyjnego

[J Uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielggnacyjnego

[1 Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

[1 Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

[ Korzystania z innych ulg 1 uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw

C1INNE (JAKIE?) ..o

Gléwny cel skladania wniosku (jeden zZ powyzZszych - KtOry?) .ccccevvviiiiiiiiniiineniionionnnn



Uzasadnienie wniosku
1. Sytuacja spoleczna: stan CYWIINY ......oooiiiiiiiiiii e e

2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania (*niepotrzebne skreslic¢)
Wykonywanie czynno$ci samoobstugowych ~ samodzielnie* / z pomoca*/opieka*
Prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie* / z pomoca*/opieka*
Poruszanie si¢ w srodowisku samodzielnie* / z pomocg*/opieka*

3. Korzystam™ / nie korzystam* ze sprzetu rehabilitacyjnego (jakiego?)

4. Sytuacja zawodowa wyksztatcenie "] podstawowe nieukonczone

podstawowe

zasadnicze

] $rednie

Wyzsze
ZAWOA WYUCZOMY ....nentittt ettt ettt ettt et e e
ZawOd ODECNIE WYKOIYWAINY ... utiutirteteetent et eetet et et e et et e e et e et e e eateseaseaneaeneanenes
Oswiadczenia
1. Oswiadczam, ze pobieram* / nie pobieram* §wiadczenie pienigzne:
a) z ZUS b) zKRUS  emerytura renta

¢) z Pomocy spotecznej (Wymienic jaki€) ........c.ovviriiiiiitiiit it eiaeeeeaaas
d) data wydania orzeczenia ZUS ub KRUS ........ ..
8104 Y4 4 g W (U] o - R PO RRT TR

2. Oswiadczam, ze aktualnie toczy si¢* / nie toczy si¢* W mojej sprawie postepowanie przed innym
organem orzeczniczym, POAaC JAKIII ........oiiiieieriiiieieee sttt

3. O$wiadczam, ze skladatem* / nie skladalem™ uprzednio wniosek o ustalenie stopnia
niepetnosprawnosci: jezeli tak, t0 KICAY ...c..ccvecvieiiieriiecieriieie et
Z JAKIM SKULKIBIM ...ttt ettt

4, Oswiadczam, ze moge* / nie moge™ samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego,
(jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ za§wiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzigcia udziatu
w posiedzeniu z powodu obtoznej i dlugotrwatej choroby).

5. Posiadam wazne orzeczenie — podac JaKi..........ooiiiiiiiiiiiiiii i
ktoére nie zawiera informacji, bedacych podstawa do korzystania z ulg i uprawnien na podstawie
odrebnych przepisow.

6. W razie stwierdzonych przez Zespol Orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji _specjalistycznych lub _obserwacji_szpitalnych, uzupelniajacych zlozone zaswiadczenie o
stanie_zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
Swiadomy wymogu poniesienia ich kosztow we wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM 1
JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE
PRAWDY.

UWAGA:
Do wniosku nalezy zalaczyé
e kserokopie¢ posiadanej dokumentacji medycznej ( w tym aktualnej z ostatnich 2 lat): np. karty informacyjne
leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, opinie psychologiczne, kartoteke z poradni prowadzacej
oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie niepelnosprawnosci, a zwlaszcza okresu jej powstania-
ORYGINALY DO WGLADU!!
e  kserokopie orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS, KRUS, MON, MSWiA o niezdolnosci do pracy, orzeczenie
0 posiadanej grupie inwalidzkiej lub orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (oryginaty do wgladu), jezeli
zostalo wydane.

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego,

2. kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej,

3. inne dokumenty, POdac JAKIE ......c.cc.eviruiirieiiiiniiiirieet ettt ettt e
4. kserokopie orzeczenia K1Z, ZUS lub KRUS

* niepotrzebne skresli¢

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego



Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej Data......cooooooeee
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb
Zespohu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Mragowie

IMIQ 1 NAZWISKO. ...
Data I MIEJSCE UFOUZENIA. ...........o.oo oo
AAIES ZAMIESZKANIA. ..o s
Numer PESEL |__[_ ||| [ [ | | [ | |

Nr i seria dowodu 0SODISTEQO. ............oooiooooeeeoeeeee e,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (Wniosek rozpatrywany jest wediug pierwszego

zapisanego schorzenia w niniejszym zaswiadczeniu):

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania,
pobyt w szpitalu, sanatorium:

4.0cena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja:

5.Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie:



6.Wykaz wykonanych badan dodatkowych (W zalgczeniu):. ...

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK/NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (FOK)...........c..ovrooosomssomsissoessessossssesssessoesssessoe

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?

Pacjent: 0 wymaga opieki O nie wymaga opieki - osoby drugiej ze wzgledu na

niemozno$¢ samodzielnej egzystencji

Pacjent: O jest zdolny O jest trwale niezdolny - do odbycia podrézy celem

udziatu w posiedzeniu zespotu ds. orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.

pieczatka i podpis lekarza

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA!

*niepotrzebne skresli¢



Piecz¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢ i data

Szczegélowa ocena funkcjonowania osoby badanej w skali Barthela
wydane dla Powiatowego Zespohu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Mragowie

Lp. | Nazwa czynno$ci Warto$¢ punktowa

1. Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny.

2. Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzeslo i z powrotem/siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rbwnowagi przy siadaniu,

5 = wicksza pomoc (W jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedzie¢,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 = samodzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych,

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow, goleniu (z zapewnionymi
pomocami).

4. Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny,

5 = czeSciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezalezny ( w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czesci garderoby).

5. Mycie, kapiel calego ciala

0 = zalezny,
5 = niezalezny,
6. Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich)

0 = nie porusza si¢ lub <50m, zalezny na wozku,

5 = niezalezny na wozku,

10 = spacery z pomocg jednej osoby >50m,

15 = niezalezny (ale moze potrzebowac¢ pomocy np. laski) >50m.

7. Wochodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy (fizycznej, przenoszenia),
10 = samodzielny.

8. Ubieranie si¢ i rozbieranie sie.

0 = zalezny,

5 = potrzebuje pomocy, ale czgs¢ czynnosci moze wykonac bez pomocy,
10 = niezalezny ( w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.)

9. Kontrolowaniu stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub wystepuje koniecznos¢ wykonywania
lewatywy),

5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

10. Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to niesamodzielny,
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Wynik kwalifikacji pkt.

Podpis i pieczatka lekarza



s : : 1
(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosé, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu statego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz.
U. z 2019 r., poz. 1397 z pézn. zm.), zgodnie, z ktorym pobytem stalym jest zamieszkanie
w okreslonej miejscowos$ci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania
o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu statego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem

pobytu statego osoby w imieniu ktorej sktadam wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2019 r., poz. 1950) - kto, skladajgc zeznanie majqgce
stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sqgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 3 potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

1Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2Niepotrzebne skresli¢.



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 .
(zwanego dalej RODO) informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana, niepetnoletniego dziecka, petnomocnika, opiekuna prawnego,
kuratora danych osobowych jest Powiatowy Zespdt ds. Orzekania o Niepetnosprawno$ci z

siedziba W Mragowie, ul. Warszawska 53, 11-700 Mragowo.
Kontakt z Inspektorem ochrony danych w Powiatowym Zespole ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci W  Mragowie jest mozliwy poprzez adres e-mail:

iod@powiat.mragowo.pl

Pani/Pana, niepetnoletniego dziecka, pelnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora dane
osobowe przetwarzane beda w celu wypelniania obowiazku prawnego cigzacego na
Administratorze w zwiazku z realizowaniem zadan przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o
Niepelosprawnosci W Mragowie na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym w ust.3 Pani/Pana, niepetnoletniego
dziecka, pelnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora dane osobowe moga by¢ udostgpniane
innym odbiorcom danych osobowych na podstawie obowigzujacych przepisow prawa.
Pani/Pana, niepetnoletniego dziecka, pelnomocnika, opiekuna prawnego, kuratora dane
osobowe beda przetwarzana przez okres niezbedny do realizacji wskazanego w pkt 3 celu
przetwarzania, w tym réwniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajacego z przepisdw prawa.

. W zwiazku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu,

petlnomocnikowi, opiekunowi prawnemu, kuratorowi:

1. prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO,;
prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;
prawo do usuni¢cia danych, na podstawie art. 17 RODO;
prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;
prawo do przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO;
prawo whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 RODO;
w przypadku, w ktérym przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody (tj. art. 6
ust. 1 lit. a RODO), przystuguje prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody

No ok~ wd

przed jej cofnigciem.
Pan/Pani, pelnomocnik, opiekun prawny, kurator ma prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego tj. do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
pelnomocnik, opiekun prawny, kurator, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO.
Podanie danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Zespole ds.
Orzekania 0 Niepetnosprawno$ci w Mragowie.
Podanie danych jest:
1) obowigzkowe, jezeli zostalo to okre§lone w przepisach prawa, konsekwencjg niepodania
danych bedzie brak mozliwo$ci prowadzenia sprawy.
2) dobrowolne, jesli odbywa si¢ na podstawie Pani/Pana, pelnomocnika, opiekuna prawnego,
kuratora zgody.
Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

10. Administrator danych nie bedzie przekazywac¢ danych osobowych do Panstwa trzeciego oraz

organizacji migdzynarodowych.

(podpis)



