Whiosek w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

Whniosek: pierwszorazowy, kontynuacja, zmiana stanu zdrowia*
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Imi¢ i nazwisko

Data i MIgfSCe UTOQZENIA ...couvverriumivinriicriniaiiisiis s i cssossssssessssesseesssesssseoesseeseseess e eee s ssee e

Adres ZAMIESZKAIIA .ov..vusnieeereerririsiscianiesieisiesssinesoasssesecsesestsesssessssssmsssssesessesssossses e esessseesosesss
NUMer PESEL ..ot esssssessssssosssssmmsssresssssessossstsssssessesemseeresesscossss
Nr i seria dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego toZSamost.... e,
INUDET TELEFOMU ..vvcouirrscarssesessianrersnssesinsiesssassssssssssassen esstss sssessssrsessssess sesesessssosssses e s s s

Dane prredstawiciela ustawowego osoby w wieku do 18 roku iycia Iub osoby
ubezwlasnowolnionej:
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Nr i seria dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgeego to2samost.......ocorvverreerirnns
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1€]8¢¢ ZamieszKania T POV .

Do Powiatowego Zespohu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosei
w Srodzie $1.

Zwracam si¢ z pro§ba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw :*
- szkolenia,

- odpowiedniego zatrudnienia,

- korzystania z rehabilitacji

- korzystania z systemu pomocy spoteczne;,

- koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyezne i §rodki pomocnicze,

- uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

- korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencii,

- inne ( jakie ?) g .....

-

Uzasadnienie wniosku :
1. sytuacja spoleczna :
Stan CYWIINY ..o, S—
stan rodzinny ..........
zdolno$é do samodzielnego funkcjonowania :
samodzielnie Z pomocy
1/ wykonywanie ezynnosci samoobstugowych X X
2/ prowadzenie gospodarstwa domowego X X
3/ poruszanie sie w §rodowisku P X

2. korzystanie ze sprzgtu rehabilitacyjnego niezbgdne wskazane zbedne
X P X



sytuacja zawodowa :
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informacja o posiadaniu prawa jazdy lub pozwolenia na kierowagie tramwajem ..........orvvrseen,
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Oswiadczenie, ze:

1.

w

pobieram $wiadczenie ( nie pobieram Y* z ubezpieczenia spolecznego :

AT g S P e 0 i oo s e st el

od k;edy.. < T T Pl ™ e s T R T e . o
aktualnie toczy su; (tue toozy sxc;)* w mOj ej sprawle postf;powame przed Lnnym organem
0rzeczZniCzym, POAAS JAKIINL ...ovcvrireieiieseriiesiienseesreesresssssesssossssssssansssninssas sisssstoosvaessassossassone
skladalcm (me s*kladatem)* uprzedmo wmosek 0 ustalemc stopma mepeknosprawnoécr
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moge ( nie moge ) * samodzielnie przyby¢ na posiedzeme skladu orzekajafcego.( Jezeli
nie, to nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemozno$é wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu obloznej i dtugotrwalej choroby).

w razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy koniecznosci wykonania badafi dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupelniajgeych zloZone
zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowetnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
whasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sy zgodne ze stanem faktyeznym i jestem
Swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

L L

pocip1s osoby zamteresowanej lubj Jej
przedstawiciela ustawowego

niepotrzebne skresli¢

s

Do wniosku nalezy dolaczyé:

1. dokumentacje medyczng np.: karty informacyjne leczenia szpitalnego, opinie lekarzy
specjalistow, wyniki testéw i badas specjalistycznych, opisy badaf RTG, USG,

inne dokumenty potwierdzajace niepeinosprawnodé  np. kopile orzeczenn ZUS, KRUS,
powiatowyeh lub wojewddzkich zespoléw orzekajgcych,

D



Zatgeznik nr 1

Prosimy o rzetelne wypelnienie zalacznika !

Imig 1 NAZWISKO ovverrecricrnsieeee et
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Data i miejsce urodzenia ............c.ccoovevvvrevrrriovoisosonn,

e R A A P Gy

Adres zamieszkania Tub pobytu .........cooovoovceerooii

R e T T T T TP,

PESEL ..ciiiiiiiiniiciineecssneiessione .. IF 1 S€Fia dowodu t0Zsamos§ci ...e..oevvvivoinninn

Podstawowe problemy zdrowotne :
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Stan cywilny e s, 10ZDA 1 Wiek dziech oooiiiniinon
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Wydolnos¢ opiekuricza rodziny, 0séb bliskich ( z kim mieszka, kto sie opiekuie ) vuecrrerorriiriinnnon.

T T TR T

T P T S Y T TR T T e b e e s e P N N s AR S AN e s st saanssennanss

Sytuacja mieszkaniowa ( wlasciwe podkreslié )
- dom jednorodzinny, dom wieloredzinny

- parter / pi¢tro

- ogrzewanie : piecem, centralne ogrzewanie

- lazienka, we (' w mieszkaniu, na korytarzu, na zewngtrz budynku, brak )
- warunki utrudniajgce samodzielne funkcjonowanie w obrgbie budynku mieszkalnego i
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udogodnienia ulatwiajgce funkcjonowanie w o

brebie budynku mieszkalnego i mieszkania
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~ dostosowanie mieszkania do potrzeb wynikajgcych z naruszonej sprawnosci organizmu ...........
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- liczba 0s6b wspélnie zamieszKatych .........o.ovoosovsiooe
- posiadanie oddzielnego pokoju ( tak / nie )

Zrédia utrzymania rodziny ( wlasciwe podkredli¢ ) emerytura, renta, praca, praca dorywcza,
pomoc rodziny, pomoc instytucji

...... R T R N AR I I
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Prosze zaznaczyé odpowiednim symbolem stopien samodzielnodei przy nizej wymienionych
czynnosci w zakresie samoobshugi ( § — wykonywanie czynnosci w petni samodzielnie, P -
konieczna pomoc czgéciowa lub okresowa ze strony innych os6b, U — pelne uzaleznienie od innych
0s0b ~ koniecznos¢ catkowitej opieki ):

- mycie przy umywealce lub micdnicy ..........

- kapiel w wannie ( wejscie 1 wyjécie z wanny ).........
- branie prysznica ...........

- mycie wloséw ........

- czesanie Sig ...

- toaleta jamy ustnej ...........

- obcinanie paznokci ............



golenie sig .vcurinnn.

dojécie do toalety i powrét ...

kontrola/brak kontroli nad czynnoémaml wydalniczymi ...
przygotowanie ubraf ( np. wyjecie z szafy, uloZeme ) z uwzglgdnieniem warunkow
pogodowych ............

natozenie ubrania ...........

zapinanie guzikow ............

zakiadanie i sznurowanie butdw .......cevunn.n.

zdjecie ubrania ...

sigganie po jedzenie ...,

wkiadanie pokarmu doust ..cvereneee

postugiwanie sie sztudcami ..............

przygotowame positkOW ..cciviinnnne

przyjmowanie lekOw ......c..ccnnann.

wstawanie z 16zka i powr6t do niego .............

siadanie ....we

chodzenie w obrebie mieszkania ...

chodzenie po schodach ................

opuszczanie mieszkania i powrét do niego ...........
korzystanie ze srodkéw lokomocii ...........

przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania ............
sprzgtanie .......

robienie gruntowych porzqdkéw ( mycie okien, zawieszanie zaston, mycie podtég ) .....
ogrzewarue rmcszkama

Pramie ............

prasowamv,

gotowanie ...........

ZINYWEDIE ...cvorvane

zmienianie poscieli ...........

robienie zakup6w ......cccone...

planowanie budzetu domowego ............

reperacja garderoby ..o

dbanie o wlasnoéé osobistq i bezpieczefistwo domowe ........

I R O N N Y Ny Y Y T R T )

Podpis osoby skladajacej wniosek



Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej Miejscowost ....umrnrironnns
lub praktyki lekarskiej

TevEssssandinn

Data ....oceirinee

ZaSwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespohu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosei
(Uwagal. Zadwiadezenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole ).

M 14 .
Imie i nazwisko
Data i miejsce urodzenia
4 Ed
Adres zamieszkania
+
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Numer PE
.. d .
Nr 1 seria dowodu osobistego

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej
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2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowanej choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium

3. Uszkodzenia innych narzadéw i ukladéw, choroby wspélistniejace

Ns-.nn.nun-uannuunuunnnu-u-nnnannuua»v,uu:.uqnu.nvnn»nunznuunnuswumnn;uu«-wunnn PeAssaNzuseparns

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania ( trwalo$é uszkodzen, mozliwosé poprawy ), dalsze
leczenie i rehabilitacja
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie

6. Wykaz wykonanych badaf dodatkowych , potwierdzajacych rozpoznanie stanowigcych
zatacznik do niniejszego zaswiadczenia

u.-..no.a.nu..nn....---.n.--n-uua--u..-....---....-....u..n.----..n..-u..o..-.--u.-n..-u..u..-u-......u. ....... pramyras sesnaas



7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalgczonych do zaswiadczenia

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (TARE) .- coorivninossaciinarssrassnessarpresssosesyensasamsass
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie 7 (r0K) crrirccinane

W/w Pan/i wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé
samodzielnej egzystencii. »

W/w  Pan/i jest trwale zdolny(a) / niezdolny(a)* do odbycia podrézy celem udziatu w
posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci,

U w/w Pana/i nastapifo / nie nastgpito* istotne pogorszenie: stanu zdrowia od czasu
poprzedniego badania przez zespét

ARARITRRPCLLHENT AV IDAY

( pieczatka i podpis lekarza )

*  niepotrzebne skreslié !



1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)
9)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w postaci: imig, nazwisko, numer i seria dowodu
osobistego, adres zamieszkania, PESEL, data i miejsce urodzenia, informacje o stanie zdrowia i rodziny) oraz na
administrowanie moimi danymi osobowymi zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy - w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
przez Powiatowy Zesp6t do Spraw Orzekania Oséb Niepetnosprawnych, ul. Kiliriskiego 30b, 55-300 $roda Slaska, w
celu realizacji zadan prowadzonych przez powiatowe zespoly.

podpis wnioskodawcy/lub opiekunéw prawnych
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:

administratorem Paristwa danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w $rodzie Slaskiej, ul.
Wroctawska 2, 55-300 $roda $lgska;

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adresem e-mail: rodo.hr.consulting@gmail.com lub
adresem do korespondencji jest adres administratora.

celem przetwarzania danych jest realizacja obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,
dane udostepnione przez Parstwa beda podlegaly udostepnieniu podmiotom wykonujacym na rzecz
administratora zadan statutowych i mogy zosta¢ udostepniane tylko organom upowaznionym na podstawie
przepiséw prawa;

administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé danych osobowych do paiistwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowej;

Paristwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw dotyczacych archiwizacji;
przystuguje Paristwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, e przetwarzanie
Parstwa danych osobowych oraz danych Panstwa dzieci narusza przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
Organem nadzorczym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Podanie przez Paristwa danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

dane udostepnione przez Paistwa nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym decyzji

bedacych wynikiem profilowania.

podpis wnioskodawcy/lub opiekunéw prawnych



