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Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania

o Niepelnosprawnosci w Pruszczu Gdanskim

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celéw *** :

Odpowiedniego zatrudnienia

Zatrudnienia w zaktadzie aktywnoS$ci zawodowej

Szkolenia, w tym specjalistycznego

Uczestnictwa w terapii zajgciowe]

Koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne

Korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
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Koniecznosci stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong

mozliwos$cig samodzielnej egzystencji

8. Koniecznosci statego wspotudzialu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
1 edukacji

9. Spelniania przestanek okreslonych w art. 8 ust. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997r. Prawo o ruchu drogowym
(Dz. U. z 2023r.p0z.1047 z p6zn.zm.)

10. Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
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Uzasadnienie wniosku :

1. Sytuacja spoleczna i zawodowa osoby zainteresowanej (wlasciwe zaznaczy¢)

Stan cywilny: [ kawaler/panna, [ Zonaty /mezatka, [ rozwiedziony/rozwiedziona [0 wdowiec/wdowa

Wyksztatcenie: [ niepetne podstawowe [ podstawowe [ zasadnicze zawodowe [ $rednie [ wyzsze

20 ZAWOA WYUCZOMY . ..ottt ettt et e et e ettt et et e et et ettt et et et et et et et et et et e

3. Obecne zatrudni€nie/StANOWISKO .......uureiettt e e e e

4. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania : Samodzielnie Z pomoca Opieka
a. Wykonywanie czynno$ci samoobstugowych : [] [] []
b. Poruszanie si¢ w Srodowisku : [] [] []
c. Prowadzenie gospodarstwa domowego : D D D

5. Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego (JAKIEZO0) : ...vnuineiniie e

Oswiadczam, ze :

1. POBIERANO / NIE POBIERANO*** $§wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (ZUS, KRUS):
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2. SKLADANO /NIE SKELADANO*** wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci :
Kiedy....ooeviiiii 03 7/<167/<3 0¥ (S )

ZJaKim SKULKICIIL .. ..o ettt e ettt e e e et ettt

3. MOGE / NIE MOGE*** samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego (jezeli nie, to nalezy zatgczyc
dodatkowe zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce niemozno$¢ wzigcia udzialu w  posiedzeniu
z powodu dlugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby).

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupetiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez
lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we
wlasnym zakresie.

5. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ Zespot o kazdej zmianie adresu pobytu do momentu zakonczenia postepowania w
sprawie.

Do wniosku zalaczam oryginal zas§wiadczenia lekarskiego i oryginal + kserokopia (do potwierdzenia za zgodno$¢) lub
odpis oryginatu albo uwierzytelniona za zgodno$¢ z oryginalem kserokopie dokumentacji medyczne;j.

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

Oswiadczam, Ze zgodnie z §19 pkt 3 Rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i1 Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca
2003 oraz art. 36 KPA Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Pruszczu Gdanskim zawiadomit
mnie, ze zlozony wniosek nie moze by¢ rozpatrzony w terminie ustawowym tj. w ciggu miesigca gdyz rozpoznanie
spraw ograniczone jest iloscia posiedzen sktadow orzekajacych w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania
o Niepelosprawnosci w Pruszczu Gdanskim. W zwigzku z powyzszym wniosek mdj zostanie rozpatrzony
wg kolejnosci wptywu w terminie nie dtuzszym niz 7 miesigcy od daty zlozenia kompletnego wniosku do siedziby
Zespotu. O konkretnym terminie komisji Zespot zobowigzat si¢ poinformowa¢ mnie odrgbnym pismem.

Podpis osoby zainteresowanej (w przypadku osoby

niepetnoletniej podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
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Zgoda na przetwarzanie dodatkowych danych osobowych

Zgodnie z obowigzujacym Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ustawa o ochronie danych osobowych, wyrazam zgode na podanie
mojego numeru telefonu w celu ulatwienia kontaktowania si¢ Zespotu ze mng w sytuacjach, gdy jest to niezbedne.

Podanie numeru jest $wiadomie wyrazona i dobrowolng zgoda.

Nrtelefonu [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

Podpis osoby zainteresowanej (w przypadku osoby

niepelnoletniej podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Klauzula informacyjna dla klientow Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosci w Pruszczu Gdanskim.

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 roku
w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblnego rozporzadzenia o chroni¢ danych) przystuguja Pani/Panu
okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przez Powiatowy Zespot do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Pruszczu Gdanskim.

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci z siedzibg w
Pruszczu Gdanskim, ul. Mariana Raciborskiego 2a, e-mail: orzecznictwo@pcpr.powiat-gdanski.pl .

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: iod@pcpr.powiat-gdanski.pl lub listownie

na adres administratora danych.

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest wydawanie orzeczen o niepetnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci
oraz kart parkingowych i legitymacji.

4. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0séb niepelnosprawnych.

5. Dane osobowe przetwarzane sa zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenie z dnia 27 kwietnia 2016 roku o ochronie
danych osobowych, w oparciu o:

a) Ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osoéb niepetnosprawnych,
b) Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2014 roku w sprawie wzoru oraz trybu
wydawania i zwrotu kart parkingowych.

6. Pana/i dane osobowe nie beda udostepniane odbiorcom w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO.

7. Ma Pan/i prawo dostgpu do treSci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo do usunigcia danych,
ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania przystuguje Panu/i w przypadku
danych przetwarzanych bezpodstawnie.

8. Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego innego panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, wlasciwego ze wzgledu na miejsce Pana/i pobytu.

9. Pana/i dane nie bgda podlegaly profilowaniu w rozumieniu art. 22 RODO.

Ja, nizej podpisany/a o§wiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ z trescia powyzszej klauzuli informacyjnej.

Podpis osoby zainteresowanej (w przypadku osoby

niepetnoletniej podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
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