(miejscowosd) (data)
Do Powiatowego
Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci

w Rypinie

Miejsce na adnotacje urzedowe

Whniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach
do ulg i uprawnien

osoby posiadajacej orzeczenie o inwalidztwie lub niezdolnosci do pracy, o ktérych mowa w art. 5 i 62 ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz.U.z2019r., poz. 1172 t.j.) na podstawie § 2 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Gospodarki,
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu
Niepetnosprawnosci (Dz. U. z 2018 poz. 2027 t.j.)

Dane osoby zainteresowanej:

L0 0 LTI g T VAT o T PPN
Data urodzenia ... MIEJSCE UrOAZENIA ..cvivvieieiceeceeeee ettt et nn e
Numer PESEL I:I I:I I:I I:“:“:":I I:“:“:II:I obywatelstwo........ccooiiiiis

Rodzaj dokumentu t0ZSamMOSCi ......ccccveveueeiieeiiereiee e SErIa | NUMET it

FANa [t 4= T 0 0 1=1 Ua [ 1112 o V- TP
Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (jesli inny niz adres zameldowania) .......cccocviviiiiiiiiiiiie s
Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zameldowania) ......vveiiieiiiiiiiiiiir

Imie i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEGO.......ccciiiiiiiiiiie ettt teeen e e
Data urodzenia ... MIJSCE UrOAZENIA ...ocvvieieii e e
Numer PESEL |:| |:| |:| DDDDDDDD obywatelstwo. ..o
Rodzaj dokumentu t0ZSamOSCi ......cccevvvereeerieieeeieieiereeieeens SEria | NUMET .ooececee e
FANa [t 4= a g =1 o [ )= o L= TSR PTRPR



Whiosek skladam dla celow:

|:| odpowiedniego zatrudnienia

[ ] szkolenia

[ ] uczestnictwa w warsztatach terapii
zajeciowej
korzystania z systemu $rodowiskowego
wsparcia do samodzielnej egzystencji
koniecznoséci zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i sSrodki pomocnicze
korzystania z ustug socjalnych
opiekunczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych

[ ] uzyskania zasitku statego

L OO0 Ok

uzyskania zasitku pielegnacyjnego
uzyskania przez opiekuna $wiadczenia
pielegnacyjnego

zamieszkiwanie w oddzielnym pokoju
uzyskania przez opiekuna urlopu
wychowawczego w dodatkowym
wymiarze

korzystania z karty parkingowej
korzystania z ulg i uprawnien

na podstawie odrebnych przepiséw

[[] Inne (wymieni€)......cccovvvverirririieiinn.

Sytuacja spoteczna i zawodowa osoby zainteresowanej

Stan cywilny:* [ ]| wolny/a, [ ]zonaty/mezatka, [ | wdowiec/wdowa, [ Jinne.............ceeeuie

Sytuacja rodzinna:* Dsamotny, |:| posiada 0S0bY bliSKi€:.......coiiiiiiii e
Warunki MI@SZKANIOWE: ... e st e e e e sreeereeenseesreeseeesseeeneeenseeneeens

Liczba 0sO0b zamieszKUujacCyCh FAZ@M: ..............c.cooiiiiieiiceece et et

e

rédta dochodu:* [ | wynagrodzenie, [ | na utrzymaniu rodziny, [ ] pomoc spoteczna,

[ ] zasitek dla bezrobotnych, [ ] emerytura/renta, [ ] brak, [ ]inne: ..

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: *

samodzielnie

Z pomoca pod opieka

Wykonywanie czynnosci []

[] []

samoobstugowych

Poruszanie sie

[] []

Prowadzenie gospodarstwa |:| D D
domowego
Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: * |:| nie |:|tak, jesli tak wymienic: .......coceveueee.

Sytuacja zawodowa:

v WYKSZEalCeNi€: v

v aktywnos$¢ zawodowa: *
[ ]aktywny zawodowo, [ ] bezrobotny, [ ]

V' StAZ PracCy: e
v' zawod aktualnie wykonywany: ........cccceeevenennene.
v doswiadczenie zawodoWe: .......ccoceevvveevreerieiennn

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

uczen/student, |:| emeryt/rencista



Klauzula informacyjna

W zwigzku z realizacjg wymogow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. art. 13 ust. 1 i 2 w sprawie ochrony o0sob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyretywy 95/46/W (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych
osobowych), dalej RODO informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
oraz przystugujgcych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w PZON w Rypinie jest
Przewodniczacy Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci z siedzibg w
Rypinie przy ul. Warszawskiej 38.

2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Pani Elzbieta Trzcinska, dane
kontaktowe: e-mail.: ido@powiatrypinski.pl
3. Podanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do rozpoczecia procedury

majgcej na celu wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci/ o stopniu niepetnosprawnosci/do ulg
i uprawnien, w przypadku niepodania danych niemozliwe jest przeprowadzenie postepowania
orzeczniczego.

4, Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

5. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich chyba, Zze przepisy
szczegolne stanowig inaczej.

6. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg przez okres wskazany w Rozporzgdzeniu
Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sparawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwdéw zaktadowych a nastepnie zostang usuniete.

7. Pani/Pana dane osobowe podane we wniosku przetwarzane bedg w zwigzku z realizacjg
celéw wynikajgcych z przepisow prawa tj. ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitaciji
zawodowej i spofecznej oraz zatrudnieniu os6b niepetnosprawnych w zgodzie z ustawg z dnia
14 czerwca 1960 r. kodeks postepowania administracyjnego w zbiorze danych osobowych
prowadzonych przez Powiatowy Zespo6t do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Rypinie
przy ul. Warszawskiej 38 A.

8. W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystugujg Pani/Panu
nastepujgce uprawnienia: prawo dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, a
po ustaniu okresu ich przechowywania prawo do ich usuniecia lub ograniczenia przetwarzania
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

9. Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych na zasadach okreslonych w przepisach prawa.
10. Przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia zgody o ile taka byta. Cofniecie to nie ma

wptywu na zgodnosc¢ przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej

cofnigciem, z obowigzujgcym prawem.

11. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ai ¢ RODO i
art. 6b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu osob niepetnosprawnych oraz aktow wykonawczych do tej ustawy.

12. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
0go6lnego rozporzgdzenia o ochronie danych.

13. Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w
tym profilowaniu



Zgoda na przetwarzanie danych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

w postaci numeru telefonu numeru telefonu D |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| przez Powiatowy

Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Rypinie, ul. Warszawska 38 A, 87-500
Rypin.

Oswiadczam, ze podanie tych danych jest dobrowolne.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z trescig klauzuli informacyjnej, przystugujacymi mi
prawami w zwigzku przetwarzaniem moich danych, w tym prawem do cofniecia zgody.

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

Oswiadczenia:

1. [ |Nie pobieram/ [ ] Pobieram * nastepujace $wiadczenia z ubezpieczenia
spotecznego: |:| emerytura, Dnta rodzinna, Diadczenie rehabilitacyjne,
D renta z tytutu niezdolnosci do pracy, Dinne (JAKI@?) oo

2. [ |Nie sktadatem/am/ | | Sktadalem/am* uprzednio wniosek w sprawie wydania

orzeczenia przez zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci w dniu ........cceeveeeeenees r.
3. [ |Nie posiadam/ [ | Posiadam* 0rzeczenie 0 ... stopniu
niepetnosprawnosci, wydane w dniu ............ococeevevennnnene. r. wazne do dnia ......ccceeveeeeiieeccnnenn r.
4. Posiadam orzeczenie *:
|:| Orzeczenie lekarza orzecznika ZUS O ..cccivciumrrimrasierssie s sssesnssasssssssasassnssnsnnsasns
|:| Orzeczenie 0 zaliczeniu do ........ccvcvveriiirinirarerasnninnaans grupy inwalidow

D 1 5 ] =TS

Powyzsze orzeczenie zostato wydane w dniu ........cccocoeeviiiiincnnenes r.,

wazne jest do dnia .....cccovevvieiiiiiennn r.

5. |:| Moge/ |:| Nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego
(jesli nie, nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé wziecia
udziatu w posiedzeniu z powodu obtoznej i dilugotrwatej choroby).

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze od orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien
nie przystuguje odwotanie.

7. Jestem sSwiadomy/a, ze jezeli przediozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest
niewystarczajagca do wydania orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien,
przewodniczacy powiatowego zespotu zawiadamia na piSmie osobe zainteresowang



o koniecznosci jej uzupetnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujgcej dokumentacji
Z pouczeniem, ze nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie
whniosku bez rozpoznania.

8. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespdt o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia
postepowania w sprawie (art. 41 Kodeksu postepowania administracyjnego).

9. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego o$wiadczam, ze dane zawarte w powyzszym
whiosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Zataczniki:

1. Dokumentacja medyczna np. historia zdrowia i choroby, karty informacyjne leczenia
szpitalnego, wyniki badan specjalistycznych. W przypadku dostarczenia
nieuwierzytelnionych kopii (niepotwierdzonych za zgodnos$¢ z oryginatem) nalezy
przedstawi¢ do wgladu oryginaty tych dokumentéw.

2. Kopia orzeczenia, ktérego posiadanie uprawnia do ztozenia wniosku (lekarza orzecznika ZUS,
o zaliczeniu do grupy inwalidéw itp.)

3. Dowdd osobisty osoby zainteresowanej, oraz przedstawiciela ustawowego (do wgladu)

4. Inne dokumenty mogace mie¢ wptyw na ustalenie niepetnosprawnosci (wymienic):

Podpis osoby sktadajgcej wniosek?

! podpis osoby zainteresowanej lub, jezeli nie posiada ona zdolno$ci do czynno$ci prawnych, jej przedstawiciela ustawowego; w przypadku
sktadania wniosku przez osrodek pomocy spolecznej na podstawie art. 6b ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych nalezy przedstawi¢ dowod wyrazenia zgody przez osobg zainteresowana lub jej
przedstawiciela ustawowego

* whasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem



