ADNOTACIJE URZEDOWE Wyczy §¢ formularz
Whiosek
0 wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(dotyczy oséb powyzej 16 roku zycia)

Nr sprawy: /

Uwaga! Pola w rubrykach nalezy wypelnic czytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

NAZWISKO ||
IMIE 1
IMIE 2
PESEL
PLEC I:l M|/ I:I K Odpowiednio zaznaczyé
DATA URODZENIA Whpisa¢ cyframi: dzief/miesigc/rok
MIEJSCE URODZENIA
OBYWATELSTWO
SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI
RODZAJ DOK. 1.  dowdd osobisty
2 . 2. A t
TOZSAMOSCI 5 Brawe jazdy
4. legitymacja szkolna
5. odpis skrocony aktu urodzenia

ADRES ZAMELDOWANIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU
KOD POCZTOWY

POCZTA [T T [T T[]
ADRES POBYTU OSOBY ZAINTERESOWANEJ (wypefnic, jezeli jest inny niz adres
zameldowania) UWAGA! TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJI

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU
KOD POCZTOWY

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wnioskow osob w wieku
do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych)

NAZWISKO |
IMIE 1
IMIE 2
PESEL
PLEC D M|/ I:I K Odpowiednio zaznaczyé
DATA URODZENIA Whpisaé cyframi: dzien/miesiac/rok
MIEJSCE URODZENIA
OBYWATELSTWO
SERIA I NR DOK.TOZSAMOSCI
RODZAJ DOK. 1.  dowdd osobisty
TOZSAMOSCI D
4. legitymacja szkolna
5. odpis skrocony aktu urodzenia




ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / (w przypadku

wnioskow 0sob w wieku do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU, LOKALU
KOD POCZTOWY

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI
DLA CELOW:

X Zaznaczyé

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia

E] Uczestnictwa w terapii zajeciowej

[ Konieczno$é zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze

Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji

Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 z 20.06.1997 r. Prawo o ruchu drogowym
(Dz. U. 22012 r., poz. 1137, z p6zn. zm.) Karta parkingowa

Korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

Uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw

[

o o

Inne-wymieni¢ jakich: np. korzystanie z rehabilitacji

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ I ZAWODOWEJ:

Zaznaczy¢ X
kawaler / panna |:|
zonaty / zamezna |:|
separowany / separowana |:|

STAN CYWILNY: wdowiec / wdowa I:l
rozwiedziony / rozwiedziona |:|
samodzielnie |:|

WYKONYWANIE CZYNNOSCI z pomocq I:l

SAMOOBSLUGOWYCH opieka I:l
samodzielnie L]

PORUSZANIE SIE z pomocq |:|
opieka |:|
samodzielnie |:|

PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO z pomocq |:|
opieka I:l
wyzsze |:|
Srednie |:|

WYKSZTALCENIE zasadnicze I:l
podstawowe |:|
podstawowe nieukonczone i bez I:I

] wyksztatcenia szkolnego

ZAWOD WYUCZONY

CZY AKTUALNIE WYKONUJE PRACE ? I:I

ZAWOD WYKONYWANY




OSWIADCZENIA:

Zaznaczyé X

CZY POBIERA SWIADCZENIE RENTOWE ?

renta szkoleniowa
renta z tytutu czesciowej niezdolnosci

NAZWA POBIERANEGO SWIADCZENIA do pracy
RENTOWEGO renta z tytulu catkowitej niezdolnosci
do pracy

renta z tytutu catkowitej niezdolnosci
do pracy ido samodzielnej
egzystencji

renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do
pracy

renta rolnicza szkoleniowa

wojskowa renta inwalidzka

policyjna renta inwalidzka

O O [0 ofd

renta inwalidzka z powodu ]
inwalidztwa 1 gr
renta inwalidzka z powodu I:l
inwalidztwa Il gr
renta inwalidzka z powodu I:l
inwalidztwa 111 gr
CZY OSOBA BYLA / JEST ZALICZONA DO STOPNIA | byta ]
NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB Jjest ]
NIEPELNOSPRAWNOSCI ?
Czy ze wzgledu na stan zdrowia, zainteresowany(a) moze przyby¢ na posiedzenie sktadu n
orzekajgcego? Zaznaczy¢ X
Czy ze wzgledu na stan zdrowia, zainteresowany(a) nie moze przyby¢ na posiedzenie sktadu o
orzekajacego? Zaznaczy¢ X
Whiosek sktadam ze wigledu na:
Pierwszy wniosek Zaznaczy¢ X | []
Zmiana stanu zdrowia w trakcie waznosci dotychczasowego orzeczenia ]
NI OIZECZENIA. ..ccuveeeieeieiieieeieeieeieene Data wydania...........ccoceeereennnnne. Termin Waznosci.......ccoceeveueereennnene
Ponowne wydanie orzeczenia po uplywie waznos$ci dotychczasowego ]
NI OIZECZENIA...c.eveeeveeieeereeeeieerererereeeeens Data wydania............c.c........ Termin Waznosci ......ccoeeevveeevenenennnn.
OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I

PRAWNYM ORAZ JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA ZEZNANIE LUB
ZATAJENIE PRAWDY.

(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej

INFORMACJE DODATKOWE

Do wniosku obowigzkowo nalezy dolaczy¢:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego na obowiazujacym formularzu wydane nie weze$niej niz
30 dni przed dniem zloZenia wniosku,

2. kopi¢ AKTUALNEJ dokumentacji medycznej (przyjmujemy wylacznie kserokopie tych dokumentéw potwierdzone za
zgodno$¢ z oryginalem przez lekarza lub placowke stuzby zdrowia albo kopi¢ + oryginal do wgladu przy skladaniu
whniosku celem poswiadczenia za zgodno$¢ z oryginalem),

3. kopi¢ (oryginat do wgladu) wydanego wczesniej przez inny Zespdt ds. Orzekania o Niepelnosprawno$ci orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci, orzeczenia o grupie inwalidzkiej lub wyrok sadu,

4. kopi¢ (oryginal do wgladu) postanowienia lub zaswiadczenia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego dla osoby
ubezwlasnowolnionej, pelnomocnictwa notarialnego do dokonywania czynno$ci w imieniu osoby zainteresowane;.

W dniu skladania wniosku nalezy przedlozyé¢ do wgladu dokument tozsamosci osoby zainteresowanej i przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego, pelnomocnika (w przypadku jego ustanowienia).




Whiosek sktada si¢ do Zespotu ze wzgledu na wlasciwo$¢ miejscowa ustalang wedtug miejsca statego pobytu w rozumieniu
przepiséw o ewidencji ludnos$ci i dowodach osobistych. Wtasciwo$¢ miejscowa Zespotu orzekajacego ustala si¢ wedtug miejsca
pobytu w przypadku osob:

bezdomnych,

- przebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesiace ze wzgledéw zdrowotnych lub
rodzinnych,

- przebywajacych w zaktadach karnych i poprawczych,

- przebywajacych w domach pomocy spotecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepisow o pomocy
spoteczne;j.

Spis dokumentow medycznych zalaczonych do wniosku
(wpisuje petent - utozy¢ wedtug daty sporzadzenia)
Nie przyjmujemy oryginaléw — wylgcznie kserokopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem.

Lp.

Nazwa dokumentu medycznego Data
sporzadzenia

Informujemy, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa si¢ zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (ogoélne rozporzadzenie o
ochronie danych ,,RODO”).

Petna informacja o Ochronie Danych Osobowych, tu https://bip.powiatrawski.pl/odo
lub znajduje si¢ ona do wgladu w siedzibie Zespotu.




(imig i nazwisko wnioskodawcy)' (miejscowos¢, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE

0 miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2010 r. o ewidencji ludnosci (Dz. U. z
2022 r., poz. 1191 t.j.), zgodnie z ktérym pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci
pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania o$wiadczam, ze moim miejscem pobytu
stalego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu stalego osoby w imieniu ktérej sktadam

wniosek? jest:

(adres miejsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r., Nr. 88, poz. 553 z pdzn. zm.) - kto, sktadajgc zeznanie
majqgce stuzyé za dowod w postegpowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3 potwierdzam,
ze powyzsze dane sg prawdziwe na dzien sktadania o§wiadczenia.

(podpis)

' Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2 Niepotrzebne skreslié.



KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

W POWIATOWYM ZESPOLE DS. ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W
RAWIE MAZOWIECKIEJ

Dane osobowe w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Rawie Mazowieckiej

sa przetwarzane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa Unii Europejskiej, w szczegdlno$ci zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1.

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie

o ochronie danych), zwanym dalej ,,RODO” i przepisami krajowymi z zakresu ochrony danych osobowych.
. Administratorem danych osobowych w zalezno$ci od kompetencji organu/jednostki jest: Przewodniczacy
Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Rawie Mazowieckiej z siedzibg, w Rawie
Mazowieckiej, ul. Kosciuszki 5, 96-200 Rawa Mazowiecka.

Administrator powotat inspektora Ochrony Danych, z ktérym kontakt jest mozliwy za pomocg telefonu: /46/
8144631, adresu e-mail:  iodo@powiatrawski.pl;  skrytki ~ ePUAP:  /i3g39v5qbi/skrytka,
1i3g39v5qbi/SkrytkaESP

Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji umowy - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i lit. e, RODO
ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisOw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji celu okreslonego w pkt
4, a nastepnie w przypadku materiatow archiwalnych, przez czas okre$lony w szczegoélnosci w przepisach
ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych,

w niektorych przypadkach okres przechowywania danych okreslaja inne przepisy szczegotowe stanowiace
podstawe realizacji zadan.

W przypadkach okreslonych przepisami prawa osobie, ktorej dane sa przetwarzane przystuguja nizej
wymienione uprawnienia:

prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych,

prawo do sprostowania (poprawienia) danych osobowych w przypadku, gdy dane sg nieprawidlowe

lub niekompletne,

prawo do ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania, prawo

do przenoszenia danych, prawo do usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym),
prawo do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych

w przypadkach, kiedy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody na przetwarzanie
danych osobowych osoby, ktorej dane dotycza, przy czym cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos¢

z prawem wczesniejszego przetwarzania danych,

prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ z naruszeniem prawa, w tym przepisow
RODO.

Podanie danych osobowych jest obowigzkowe w sytuacji, gdy podstawe przetwarzania danych stanowi
przepis prawa lub zawierana mig¢dzy stronami umowa. W takim przypadku niepodanie danych osobowych
uniemozliwi realizacje czynnoS$ci lub ustugi, badz zawarcie umowy. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych
osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktérej dane dotyczg, podanie danych osobowych
Administratorowi ma charakter dobrowolny.

Przy przetwarzaniu danych osobowych Administrator nie stosuje zautomatyzowanego podejmowania
decyzji i profilowania.

Przewodniczaca

Zespotu ds. Orzekania o Niepelosprawnosci


mailto:iodo@powiatrawski.pl
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