Whiosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
NESPIAWY wooviiiiciiiiciieeis data........ccceevenennn,

IMi¢ 1 NAZWISKO AZICCKA ...c..vvieiiieeiie et
NE PESEL UZIECKA ..ottt bbbttt
NI aktu Urodzenia dZIBCKA..........couiiieiiie e

lub nr legitymac]i SZKOINEJ UZIECKA. .........ooveiiiiiiiiieiee e
Data i miejsce Urodzenia dZIECKA ..........c.coviieiieie ettt saa et sre e
Adres stalego zameldowania dZiECKa ............ccccuiieiiiiieiiie e
AAreS PODYLU AZIECKA ......ceuveeiiiitiitieee bbb e
Imi¢ 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka ...........cooceiiiiiiiiiniiiiiiii e,
Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dZIECKA ............cceiveiieiieiiciiece e

Adres stalego zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka ..........cccccevviverienciienieenee.

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosci
w Kielcach
Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:
e zasitku pielegnacyjnego
L 10T L (L= SRS
Oswiadczam, ze:

1. dziecko pobiera / pobierato zasitek pielegnacyjny,
2. sktadano / nie sktadano uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

3. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z
powodu dlugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4.Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego:

niezbedne wskazane zbedne

X X X

5.Dziecko uczeszcza do:
e 7lobka



przedszkola integracyjnego
przedszkola specjalnego
przedszkola ogolnodostepnego
szkoty ogolnodostepnej z internatem
szkoty integracyjnej

oddziatu integracyjnego

szkoty specjalne;j

oddziatu specjalnego

szkoty specjalnej z internatem
o$rodka szkolno-wychowawczego

5. Ubiegam si¢ o:

(dotyczy dzieci posiadajgcych jui wczesniej wydane orzeczenie o niepetnosprawnosci)

® zmiang orzeczenia o niepelnosprawnos$ci z uwagi na zmiang stanu zdrowia dziecka

e ponowne wydanie orzeczenia o niepetlnosprawnosci z uwagi na utrate waznoSci
dotychczasowego orzeczenia

W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan
dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetniajacych
ztozone za§wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
wiasnym zakresie.

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

Do wniosku naleZy dolgczyé kserokopie:

o dokumentacji medycznej (oryginaly do wglgdu) dotyczqcej stanu zdrowia: historie
choroby, zaswiadczenia, opinie lekarskie, karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki
badan pomocniczych, wyniki testow i opinie psychologiczne, opisy zdjec rtg,

Iin.
® poprzednich orzeczen o niepelnosprawnosci

UWAGA !
osoba niepelnosprawna posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane

na czas okreSlony moze wystapi¢ z wnioskiem o wydanie orzeczenia o ponowne ustalenie

niepelnosprawnosci nie wezesniej niz 30 dni przed uplywem waznosci posiadanego orzeczenia

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedzibg
przy ul. Wrzosowej 44, 25-211 Kielce, nicobowiazkowych danych osobowych zawartych we wniosku
I zalaczonych dokumentach, w celu:

e pozniejszych kontaktow w przedmiotowej sprawie [ JTAK [ ]NIE

POAPIS: oo



Zgodnie z art. 13 RODO - Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
z 4.05.2016, str. 1) informuje si¢, ze:

1.

10.

11.

Administratorem  danych osobowych jest Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania
o Niepelosprawnos$ci z siedzibg przy ul. Wrzosowej 44, 25-211 Kielce, kontakt email:
orzecznictwo@powiat.kielce.pl

Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych osobowych, z ktéorym mozna si¢
kontaktowac w sprawie swoich danych osobowych, kontakt email: iodo@powiat.kielce.pl
Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 511 z p6ézn. zm.), §6 pkt. 1 i 2
Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r.
w sprawie orzekania 0 niepelnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci (t. j. Dz. U.
z 2015 r., poz. 1110 z p6ézn. zm.), ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego (t. j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1257 z p6zn. zm.), na podstawie art. 6 ust. 1
lit. c RODO, w zwigzku z art. 6 ust. 1 lit. a RODO (Panstwa zgoda).

Dane osobowe przechowywane bedg przez czas trwania uprawnienia oraz na czas
wymagany przepisami ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Kazda osoba posiada prawo do dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania - W ramach dopuszczonych przepisami prawa oraz
prawo do przeniesienia danych.

Kazda osoba posiada prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych, ale
cofniecie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie tej zgody przed jej wycofaniem.

W zwiazku z przetwarzaniem kazdy ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,
ktérym w Polsce jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych

Administrator nie zamierza przekazywaé¢ danych osobowych zawartych w formularzu do
panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowych

Dane osobowe zawarte w formularzu zostang ujawnione jedynie organom upowaznionym
do tego przepisami prawa

W oparciu o dane osobowe zawarte w formularzu administrator nie bedzie podejmowat
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania

Podanie danych osobowych jest obowiazkowe ze wzgledu na przepisy prawa
(za wyjatkiem danych, na ktére wyrazono zgodg.

Potwierdzam zapoznanie si¢ z powyzszym tekstem i zrozumienie przystugujacych mi praw.

podpis przedstawiciela ustawowego
dziecka

WLASCIWE ZAKRESLIC!



