Whiosek

w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Whiosek sktadam: [ | pierwszy raz [_]kolejny raz (kontynuacja)

Imi¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

[ ]celem zmiany wskazan | | w zwiazku ze zmiang stanu zdrowia

Nr i seria dowodu osobistego/paszportu/legitymacji SZKOINE] .........ccccoviiiiiiiiiiiiiceec e,

nrpesec LI I IE I

Adres zameldowania
Adres zamieszkania
Adres do korespondencji

Nr telefonu

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego
(w przypadku wnioskéw os6b w wieku do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych)

Imig¢ i nazwisko

arpeser I I I IE

Adres zamieszkania
Adres do korespondencji

Nr telefonu

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Gdyni

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci w celu:

CEL PODSTAWOWY (wybra¢ jeden z nizej wymienionych): ...,

a takze dla celow (whasciwe zaznaczy¢ znakiem X):

0 Odpowiedniego 0 Uczestnictwa w terapii 0 Korzystania ze $wiadczeh pomocy
zatrudnienia zajeciowej spotecznej

O Szkolenia 0 Karta parkingowa 0 Zasitek pielegnacyjny
Koniecznosci zaopatrzenia Korzystania z systemu Swiadczenie pielegnacyjne lub

[0 w przedmioty ortopedyczne [  $rodowiskowego wsparcia [ specjalny zasitek opiekunczy (dla
i $rodki pomocnicze w samodzielnej egzystencji opiekuna)

) o Korzystania z innych ulg i o

Zamieszkiwania w ) ) Inny (podac jakie)

O ] ] [0  uprawnien na podstawie
oddzielnym pokoju P

odrebnych przepiséw
1. Sytuacja spoleczna:
stan cywilny: a) (| kawaler / | panna* b) [ Zonaty / || zamg¢zna*  c) [ | wdowiec / [ | wdowa*
d) [ rozwiedziony / [ rozwiedziona* e) [ | separowany / [ | separowana*



2. Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania:

a) wykonywanie czynno$ci samoobstugowych: samodzielnie / [1 z pomoca / [ ] opieka *
(mycie sig, ubieranie)
b) poruszanie si¢ w srodowisku: samodzielnie / [1 z pomocg / [1 opieka *
c) prowadzenie gospodarstwa domowego:
(pranie, sprzgtanie, gotowanie) samodzielnie / [1 z pomoca / [ | opieka *
3. Sytuacja zawodowa:
a) WYKSZLAICENIC. ....ouveeniieiieiieieeiteiee e b) zZawOd WYUCZONY.......covviriieniienieenieeiie e

c) [ pracuje / [] nie pracuje *

AT FSloT= 3 o] - o Y PR
00 KIEAY.....vvevieiee e WYKONYWaNY ZAWOM........cceivieeieeieeieienieeesteeieereeeeee s see e e enas

Oswiadczenia:

1. [ Pobieram/ [] Nie pobieram* $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego, jakie:

[l renta: z tytutu [ czesciowej / [| catkowitej niezdolnosci do pracy / [ niezdolnoséci do samodzielnej
egzystencji/

[ szkoleniowa™*;

[1 renta inwalidzka: [ wojskowa / [1 policyjna/ (1 1 grupa/ [1 11 grupa/ [] 11l grupa*;

[l emerytura; [1 renta rodzinna; (| §wiadczenie rehabilitacyjne; [ inne* (jakie?) ...................

2. Os$wiadczam, ze aktualnie [ toczy si¢ / [ nie toczy sie* w mojej sprawie postepowanie przed innym organem
orzeczniczym lub sadem powszechnym w sprawie ustalenia stopnia
niepenosprawnosSci (POAAC JAKIIM) ....viicviieiieeiieieiieee et ettt et ete et etee st eteeteesaesssessesssesssessaesbessbeeneesreens

3. [ Skladano / [ Nie skladano* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:
jezeli tak, to: Nr orzeczenia, ................ocoeeeiiiiinnnnn, LZANIA i

(data wydania orzeczenia)
ze skutkiem: [Jodmowa / [1lekki / CJumiarkowany / [1znaczny stopien niepetnosprawnosci,
orzeczenie wydane na okres do: .......cccceevveierievc e /[Ina state *
(data waznosci orzeczenia)

4. Oswiadczam, ze [ Imoge samodzielnie / [ Imoge z pomoca / [ Inie moge* przyby¢ na posiedzenie skladu
orzekajacego.

Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaSwiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w
posiedzeniu z powodu obloznej i dlugotrwalej choroby.

5. Zobowiazuje si¢ powiadomié¢ Zespol o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postgpowania
w sprawie (art.41 Kodeksu postegpowania administracyjnego).

6. Os$wiadczam, ze w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetmiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

7. Oswiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a o tym, ze:

a) Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z siedzibg w
Gdyni (81-395) przy ul. Wiadystawa IV 43, tel. 58 880 83 78, mail: pzon@gcz.gdynia.pl.

b) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych, mail: iod@gcz.gdynia.pl.

C) Moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu wydania orzeczenia o niepelnosprawno$ci oraz innych
dokumentoéw z orzeczeniem zwigzanych, a takze archiwizacji na podstawie art. 6 ust. 1, lit. c) RODO.

d) Przystuguje mi prawo do dostgpu, sprostowania oraz usunigcia swoich danych osobowych, ograniczenia ich
przetwarzania, do ich przenoszenia, a takze prawo do wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych
osobowych.

e) Przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujacego si¢ ochrong danych osobowych,
W sytuacji uznania, ze dane przetwarzane sg niezgodnie z przepisami prawa.

f) Okres przetwarzania moich danych osobowych przez Administratora wynika z okreslonych przepisow prawa
oraz Instrukcji Kancelaryjnej.

g) Moje dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym podmiotom z ktérymi Administrator zawart umowy o
powierzeniu danych osobowych i nie bgdg podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji oraz
profilowaniu.

8. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym 1 jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

data i czytelny podpis osoby zainteresowanej /
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego

*wlasciwe zaznaczy¢



