Whiosek
o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci
dla dziecka do lat 16-stu

Whiosek skladam |:| pierwszy raz |:| kolejny raz (kontynuacja) |:| w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Dane dziecka:
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Dane przedstawiciela ustawowego dziecka:
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Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnos$ci w Gdyni

Zwracam si¢ z uprzejmg prosbg o wydanie mi orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow:

CEL PODSTAWOWY (wybra¢ jeden z nizej Wymienionych) .........c.coueuiiiiiriiiieeeeieineeanneneennnnans.

a takze dla celéw (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X):
zasilek pielggnacyjny
$wiadczenie pielggnacyjne
INNY (POAAC JAKL) .veenviiiiieitieite ettt sr et ne e e

Oswiadczam, ze:
1. [ Skladano [INie skladano* uprzednio wniosek o ustalenie niepelnosprawnosci, jezeli tak, to:

(] 0] A=1074=] a1 T R ,ZAdNia

ze skutkiem: [Jzaliczy¢ [ Inie zaliczy¢* do osob niepelnosprawnych

orzeczenie wydane na oKres do: ........ovuiiiiiiiii
(data waznosci orzeczenia)
2. Dziecko I moze [Inie moze* przyby¢ na badanie przedmiotowe
Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢ zaSwiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wziecia udziatu
w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej lub nie rokujacej poprawy choroby.

3. W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupehiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

4. Zobowigzuje sie powiadomi¢ Zespol o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postgpowania
w sprawie (art.41 Kodeksu postgpowania administracyjnego).

*wlasciwe zaznaczyé
data i czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego dziecka/opiekuna prawnego



Informacja o zakresie opieki i pielegnacji sprawowanej nad dzieckiem

Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

a) dziecko:

jest lezace / porusza si¢ samodzielnie / porusza si¢ o kulach / na wozku inwalidzkim / z pomoca
drugiej osoby*

b) przyjmuje pokarmy:

samodzielnie / jest karmione przez drugg osob¢ / wymaga stosowania specjalnej diety
(JBKIE 2 ) bbbttt b et

C) rodzaj ograniczenia innych czynno$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zalatwianie czynno$ci
L4 [0] (oo To4 4|/l ) RSSO P TSR

e) rodzaj i liczba zabiegow rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu i poza domem
w ciggu dnia / tygodnia / miesigca*®

Sytuacja spoleczna dziecka:
a) dziecko ucz¢szcza / nie uczeszceza* do przedszkola:

ogolnodostepnego / integracyjnego / specjalnego* w wymiarze ..... godzin dziennie / tygodniowo*

b) dziecko uczeszcza / nie uczgszcza* do szkoty:

ogolnodostepnej / integracyjnej / specjalnej* - samodzielnie / niesamodzielnie*, w wymiarze ..........
godzin tygodniowo

c) dziecko korzysta / nie korzysta* z nauczania indywidualnego w wymiarze ........... godzin dziennie
/ tygodniowo*

d) dziecko korzysta / nie korzysta* ze §wietlicy szkolnej / stotowki szkolnej*

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

a) Administratorem danych osobowych moich i dziecka jest Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
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) Dane osobowe moje i dziecka bedg przetwarzane w celu wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci oraz innych
dokumentéw z orzeczeniem zwigzanych, a takze archiwizacji na podstawie art. 6 ust. 1, lit. ¢) RODO.

d) Przystluguje mi prawo do dostepu, sprostowania oraz usuniecia danych osobowych dziecka, 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 danych osobowych moich i dziecka przez Administratora wynika z okre§lonych przepisdéw prawa
oraz Instrukcji Kancelaryjnej.

g) Dane osobowe moje i dziecka mogg by¢ udostepnione innym podmiotom z ktéorymi Administrator zawarl umowy
o powierzeniu danych osobowych i nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji oraz profilowaniu.

6. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem §wiadomy/a odpowiedzialnosci za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

data i czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego dziecka/opiekuna prawnego
*wlasciwe zaznaczy¢



