ADNOTACIE URZEDOWE

Whniosek

0 wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(dotyczy 0s6b powyzej 16 roku Zycia)

Nr sprawy:

/

Uwaga! Pola w rabrykach nalely wypelnié ciytelnie, pismem drukowanym, duzymi literami

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

18 rokiem %ycia)

'NAZWISKO 1]
_,IMIE 1 B
| LE : / [K Odpowiednio zaznac=vé
_DATA URODZENIA Whpisag cyframi: dzie/miesiac/rok —I K
MIEJ SCE URODZENIA
OBYWATELSTWO o
"SER[A INR DOK. TOZSAMOSC[
RODZAJDOK. - 1. dowdd osobisty
TOZSAMOSCT 5 o fusty
4. legitymacja szkolna
5. odpis skrécony aktu urodzenia (dotyczy osoby przed

ADRES ZAMELDOWANIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ:

'MIEJSCOWOSC

ULICA, NR DOMU LOKALU

KOD POCZTOWY
POCZTA = -

TELEF ON KONTAKTOWY

ADRES POBYTU OSOBY ZAINTERESOWANEJ (wypelnié, jeseli jest inny niz adres

zameldowania) UWAGA! TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJI

' MIEJSCOWOSC .-

ULICA, NRDOMU LOKALU

' KOD POCZTOWY.

POCZTA .

Inny spos6b ulatwiajacy kontakt z wnioskodawcg (e-mail, fax):

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (w przypadku wnioskéw oséb w wieku

do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych)

odpis skrécony aktu uredzenia

NAZWISKO [ 1]
IMIE2
PESEL" ’
'PLEC / |K Odpowiednio zaznaczyé
DATA URODZENIA Wpisa¢ cyframi: dzief/miesiac/rok
MIEJSCE URODZENIA
-'OBYWATELSTWO
SER[A I NR DOK TOZSAMOSC! }
.R ODZA J D OKs : 1. dowdd osebisty
TOZSAMOSCI 5 prawosuady

L 4. legitymacja szkolna

3.



ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGQO / (w przvpadku
wnioskow 0s6b w wieku do 18 roku zycia lub ubezwiasnowolnionych)

MIEJSCOWOSC |
'ULICA, NR DOMT, LOKALU
KOD POCZTOWY A -
POCZTA - . o
'TELEFON KONTAKTOWY

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

X Zaznaczy¢é

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia

Uczestnictwa w terapii zajeciowej

Koniecznos¢ zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
Korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystenciji

Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 2 20.06.1977 r. Prawo o ruchu drogowym (. z 2005 r.x
108, poz. 908) Karta parkingowa

Korzystania ze Swiadczefi 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

Inne-wymieni¢ jakich: np. korzystanie z rehabilitacji

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ 1 ZAWODOWEJ:

Zaznaczy¢ X
kawaler / panna
Ll » Zonaty / zamezna
»‘ ki S separowany / separowana
STAN CYW]LNY wdowiec / wdowa
S rozwiedziony / rozwiedziona
i samodzielnie
WYKONYWANIE CZYNNOSCI z pomocq
;SAMOOBSLUGOWYCH ) opieka
7 I samodzielnie
:'PORUSZANIE SIE Loiti. . |z pomocg
. S ‘ o o " . | opieka
B Tl : 2o | samodzielnie
PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO - [ pomocq
B T e Bt O P~
wyzsze
e Srednie
WYKSZTALCENIE i zasadnicze
R podstawowe
_ Ry podstawowe nieukoriczone i bez
| e wyksztalcenia szkolnego
ZAWOD WYUCZONY L
'CZY. AKTUALNIE WYKONUJE PRACE ?
‘ZAWOD WYKONYWANY : A




OSWIADCZENIA:

Zaznaczvé X

CZY POBIERA SWIADCZENIE RENTOWE ?

NAZWA POBIERANEGO $WIADCZENIA | do pracy

'RENTOWEGO . .. | renta z tytutu catkowitej niezdolnosci
T do pracy

renta szkoleniowa
rentq z tytulu czeSciowej niezdolnosci

renta z tytulu catkowitej niezdolnosci
do pracy i do samodzielnej
egzystencji

renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do
pracy

renta rolnicza szkoleniowa
wojskowa renta inwalidzka
policyjna renta inwalidzka

renta inwalidzka z powodu
inwalidziwa I gr

renta inwalidzka z powodu
inwalidztwa I gr

rentq inwalidzka z powodu
inwalidztwa ITT gr

'CZY OSOBA BYLA / JEST ZALICZONA DO STOPNIA | byla
NIEPELNOSPRAWNOSCILUB .© S Jest
'NIEPELNOSPRAWNOSCI ? R

CZY ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA, ZAINTERESOWANY (A) moze . PRZYBYC NA
POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO?: v = o 0 e

- Zazndezyé X

CZY ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA, ZAINTERESOWANY (A) nic moze PRZYBYC NA
POSIEDZENIE SKLADU ORZEKAJACEGO? - =~ . o=

Z az-haczy‘é X

Whiosek sktadam ze wzgledu na:

Zaznaczyé X

Pierwszy wniosek

‘| Zmiana stanu Zdrowia wtrak'cife.:Waan§ci.-.dqf_\tcliczasQWééd{'brzéczeh-i‘a

Ponowne wydanie orzeczenia po uplywie waznosci dotychczasowego -

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM
I PRAWNYM ORAZ JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA ZEZNANIE LUB

ZATAJENIE PRAWDY,

............................................... I | 1T
(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowangj)

INFORMACJE DODATKOWE:

1. skladajac wniosek nalezy okazaé dokument potwierdzajgcy toisamosé osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku,

2. do wniosku dotacza si¢ dokumentacje medyczng i inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wplyw na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien
(prayjmujemy wylgcznie kserokopie tych dokumentéw potwierd-=one =a =godnosé = oryginalem przez placowkg skuzby =drowia tub nalezy okazaé
oryginaly przy skiadaniu wniosku),

3. jezeli wniosek skfada opiekun prawny, to nalezy zalaczyC postanowienie sqdu o ustanowieniu opickuna prawnego,

4. wiasciwos¢ miejscows zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca pobytu w przypadku oséb:

- bezdomnych,
- przebywajgcych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesigce ze wzgledéw zdrowotmych lub rod-=innych,
- preebywajgcych w zakladach karnych i poprawczych,
przebywajgcych w domach pomocy spoleccnej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej.

5. whasciwos¢ miejscowa zespolu orzekajacego ustata si¢ wedlug miejsca stalego pobytu w rozumieniu przepiséw o ewidencji ludnosci i dowodach
osobistych.

6. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informujemy, ze
Administratorem Twoich danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespolu do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w
Tomaszowie Mazowieckim. Siedziba Zespolu jest Tomaszow Mazowiecki 97-200 ul. Sw. Antoniego 41. Kontakt jest mozliwy za pomoca
telefonu: 44-724-21-27 wew. 410; adres e-mail: orzekanie@powiat-tomaszowski.pl.

7.

Podanie przez Ciebic danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Zespole do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Tomaszowie Mazowieckim.






Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej Miejscowosé
Data

...........................................

........................................................

Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest przez 30 dni od daty wypelnienia przez lekarza

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

Imig i nazwisko
Data urodzenia
Adres

00 m 00 0cetsaeers s ret e ar nassesstsrei uuacestsontsestetsraoannasasesntssessessossostosncasesunss

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

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

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

1. Rozpoznanié choroby zasadniczej

[ITTIT YY) 5 L

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopiefi uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania,
pobyty w szpitalu, sanatorium

3. Uszkodzenia innych narzadéw i uktadéw, choroby wspolistniejace
4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalos¢ uszkodzet, mozliwosé poprawy); dalsze leczenie

i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, $rodki pomocnicze i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualnie
potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych potwierdzajacych rozpoznanie ( w zalaczeniu)

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych zalaczonych do zaswiadczenia



Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie 2 - -

..................................................................

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

Od kiedy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pethy wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta ?

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé samodzielnej egzystencji

TAK/Nie *

Whv Panli jest trwale niezdolny/a do odbycia pedrézy celem udzialu w posiedzeniu Zespolu
do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

TAK/NIE *

pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



Nr sprawy

Prosimy o wypelnienie kwestionariusza !

KWESTIONARIUSZ

do sporzgdzenia oceny funkcjonowania spolecznego oraz zakresu niezbednej opieki i pomocy
dla potrzeb orzekania o stopniu niepelnosprawnosci

DANE OSOBOWE

IMi€ 1 NAZWISKO .evireiiirieiiiicec ettt bttt st s et
Data UTOAZEMIA ......cecieueirieireciirierinrste e sttt b e b e et re e e essereneerenes
Adres zamieszkania Iub PODYIU .....c..ccvvevinivieniiicce et
INumer 1 seria dOW. OSODISTEZO .veuveieeueciieeiieiiiieeee et st et esas et s e e e neenne

sl e

II. PODSTAWOWE PROBLEMY ZDROWOTNE

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

III.SYTUACJA RODZINNA

Lo Stan CYWIINY c.ccovcciiicicecinr ettt ettt er et eas st esssaessesnensenesenes

2. Liczba dzieci 1 1Ch WIEK .......ccvreeueeiiiiiirieeciitestette et ea s st see e een s ene e

3. Wydolnos¢ opiekuncza rodziny, osob bliskich (np. rodzina petna, rozbita,
zrekonstruowana, adopcyjna, zastgpcza — jesli tak, to od kiedy, inne)

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

..............................................................................................................................

IV.SYTUACJA MIESZKANIOWA

(np. bloki kamienica, domek jednorodzinny, inne — jakie?) prosze podaé............cceveverrrennnnes
ilo$¢ pokoi (nie liczgc kuchni) ......ccceeevieuerverennnne.e. KtOre pigtro.....ccveevveeveirenresneennesiisienn.
Czy w budynku jest winda a) tak b) nie
Czy w mieszkaniu znajduje si¢: - lazienka a) tak b) nie

-we a) tak b) nie

- kuchnia a) tak b) nie

- gaz a) tak b) nie
- biezagca woda a) tak b) nie
- ogrzewanie  a)tak b) nie
jakie?......coeeee

Czy mieszkanie jest przystosowane do potrzeb rodziny wynikajacych z naruszonej
sprawnosci organizmu osoby orzekanej ? a) tak b) nie
Jesli nie, 10 dlACZEZOT... ..ottt ettt sa s sr e s re s
Liczba 0s6b wspolnie ZamieSzKUJACYCH ...vvviveririririeeteriietcceeet et es st e s
Posiadanie oddzielnego pokoju przez 0sobg orzekang ............coovveivivnivieriincniicseseesesnenians

................................................................................................................................................

V. SPOSOB ZABEZPIECZENIA SYTUACJI BYTOWEJ WEASNEJ I RODZINY
Z czego utrzymuje sie rodzina? — wynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasitek
inne (wymienic jakie sq Zrddla utrzymania, krétko opisaé sytuacje materialng swojg
i rodziny)

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................



VL. ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI W ZAKRESIE SAMOOBSLUGI
Ocena samodzielnosci i zaleznodci od innych w wykonywaniu czynnosci samoobslugowych

Rodzaj czynnosci - B Zdolnos¢ do wykenywania czynnesei
UTRZYMYWANIE CIALA W CZYSTOSCI

mycie przy umywalce lub miednicy

kapiel w wannie (wejscie i wyjscie z wanny)

branie prysznica

mycie wloséw

czesanie sie

toaleta jamy ustnej

obcinanie paznokci

golenie sie

inne, nie wymienione wyzej
WSKRAZAE JAKT@..ooeeneeeeirreneriireereevreseseenrieans

ZALATWIANIE POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH

kontrola/brak kontroli nad czynnosciami wydalniczymi

dojscie do toalety i powrdt

inne, nie wymienione wyzej
WSKAZAC JaKie.....cocooveniieiieiiiiceieceeeene

UBIERANIE STE | ROZBIERANIE

przygotowanie ubran (np. wyjecie z szafy, ulozenie) z
uwzglednieniem do warunkéw pogodowych

nalozenie ubrania

zapinanie guzikéw

zakladanie i sznurowanie butéw

zdjecie ubrania

inne, nie wymienione wyzej
WSKAZAC JAKI@. .ot

ODZYWIANIE

si¢ganie po jedzenie

wktadanie pokarmu do ust

postugiwanie si¢ sztuécami

przygotowanie positkow

przyjmowanie lekow

inne, nie wymienione wyzej
WSKQZAC JAKT@....ovoeveerrenevecrinrvrereeerreriiiis

Stopien samodzielnosci:

§ — wykonywanie czynnosci w pelni samodzielne

P — konieczna pomoc czedciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu
czynnosci

u — pelne uzaleznienie od innych 0s6b - konieczno$¢ calkowitej opieki



VII. Zdolnos$é do poruszania sie.
Ocena samodzielnosci i zaleznosci od innych w poruszaniu si¢

=

Poruszaniesic | Zdelnesé do wykonvwania czynnesci
wstawanie z 16zka i powrdt do nieco
| siadanie

chodzenie w obrebie mieszkania
chodzenie po schodach

opuszczanie mieszkania i powrdt do niego
korzystanie ze srodkéw komunikacii

przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania
inne, nie wymienione wyzej
WSKAZAC JAKIO. ...vvevveeriereieerreciareroririnsienerensens

Stopien samodzielnosci;

s — wykonywanie czynno$ci w petni samodzielne

p — konieczna pomoc cze$ciowa lub okresowa ze strony innych 0s6b w wykonywaniu czynnosci
u — pelne uzaleznienie od innych 0séb - koniecznosé catkowitej opieki

e S _ poruszanie sig ;
samodzielnie samodzielnie przy na

bez po “ pomocy z wozku fimkl
oprzvrzadowania oprotezowaniu laska kul balkonikiem inwalidzkim przewo =

* whasciwe zakresl krzyzykiem X

VIIL. Zdolnos¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego.
Ocena samodzielnodci i zalermosci od innych w prowadzeniu gospodarstwa domowego

sprzatanie

robienie gruntownych porzadkéw

(mycie okien, zawieszanie zaston, mycie podiog, itp.)
ogrzewanie mieszkania
pranie

| prasowanie

gotowanie

Zmywanie

reperacia garderoby

zmienianie podcieli

robienie zakupéw

planowanie budzetu domowego

dbanie o wlasno$¢ osobista i bezpieczenstwo domowe

inne, nie wymienione wyzej

WSKQZAC JAKIL ...

Stopien samodzielnosci;

s — wykonywanie czynnosci w pelni samodzielne

p — konieczna pomoc czg¢sciowa lub okresowa ze strony innych 0séb w wykonywaniu czynnosci
u — pelne uzaleznienie od innych 0sob - koniecznos¢ catkowitej opieki

IX. Zdolno$¢ do komunikowania si¢ z otoczeniem np. mowienie prostymi zdaniami,
pelnymi zdaniami, pojedynczymi stowami, niezrozumiale, niewyraznie, po swojemu, jgkanie
sig, nie méwi, nie rozumie mowy, nie spetnia polecen, porozumiewa si¢ gestem, postuguje sie
Jezykiem migowym, inne np. za pomocg komputera itp.)

......................................................................................................................

i ewentualny rodzaj i zakres ograniczen tej zdolnosci (z uwzglednieniem zaburzen w zakresie:
realizacji mowy, rozumieniu mowy i percepcji mowy)

......................................................................................................................




Prosz¢ w formie opisowej wymieni¢ inne problemy zwiqzane z komunikowaniem sie
z otoczeniem:

* klopoty ze stuchem (jezeli tak, to na czym one polegajq?)

" kiopoty z pamieciq (jezeli tak, to na czym one polegajq?)

...........................................................................................................................................

X. Zdolnos¢ do uczestnictwa w Zyciu spolecznym poprzez pelnienie rél spolecznych
(z uwzglednieniem umiejgtnosci nawigzywania i utrzymywania kontaktéw interpersonalnych,
rozwigzywania codziennych probleméw, podejmowania decyzji dotyczacych wiasnej
osoby)

............................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
A R e g
...........................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

XI. Charakterystyka zdolno$ci do udzielania wsparcia przez Srodowisko spoleczne,
instytucje
Czy korzysta Pan(i) z pomocy innych oséb i instytucji (np. rodziny, znajomych, sqsiadéw,

organizacji spolecznych, osrodka pomocy spotecznej) TAK NIE

Jezeli tak, t0 K10 UAZIEIA POMOCY? .............c.coeooveeieeeeeeeiseeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e s
Rodzaj tej pomocy (finansowa, zywnos$ciowa, ustugowa, rzeczowa itp.)...............oooeveevverevvsen.
Czy potrzebna jest dodatkowa pomoc? TAK NIE

Jezeli tak, to w jakiej formie i kto mialby jej udzielac?

Oswiadczam, Ze podane przeze mnie informacje sa prawdziwe.

.............................................................................................................................................

(miejscowosc i data) (Podpis z imienia i nazwiska
sporzadzajacego kwestionariusz)

Pouczenie :

W celu uzupeinienia dokumentacji, prosimy o wypetnienie kwestionariusza, ktéry bedzie
podstawq do dokonania oceny Pana(i) sytuacji spolecznej przez pracownika socjalnego —
czlonka skladu orzekajgcego.

Wypetniony kwestionariusz prosimy dostarczyé do Powiatowego Zespolu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Tomaszowie Mazowieckim.



Obowigzek informacyjny .

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. (dalej Rozporzadzenic) informujemy;, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespét do spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci w Tomaszowie Mazowieckim. Siedzibg Zespohn jest
Tomaszéw Mazowiecki 97-200 ul .Swigtego Antoniego 41.

Kontakt jest mozliwy za pomocy telefonu: 44 724-21-27 wew. 410; adres

e-mail: orzekanie@powiat-tomaszowski.pl

W sprawach zwiazanych z danymi osobowymi nalezy kontaktowaé si¢ z Inspektorem
ochrony danych adres e-mail: iod@powiat-tomaszowski.pl '

Dane osobowe w dokumentach sktadanych w Powiatowym Zespole do spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Tomaszowie Mazowieckim przetwarzane bedg w celu realizacji
czynnosci urzgdowych nalezacych do wlasciwosci rzeczowej i miejscowej Powiatowego
Zespotu do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Tomaszowie Mazowieckim, a takze
kierowania do wlaéciwych podmiotéw spraw nienalezacych do wladciwosci rzeczowej ub
miejscowej PZON. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji
wskazanego powyzej celu, a takze przez wymagany przepisami prawa okres archiwizacji
zgodny z odpowiednia kategoria archiwalna, wynikajaca z przepiséw prawa. Wiecej
informacji znajdzie Pani /Pan w Punkcie Obshugi Klienta albo u pracownika zajmujacego
si¢ spraws.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej, dane osobowe moga
by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw. Odbiorcami danych moga
byé:

4.1. podmioty upowaznione do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich
przepiséw prawa ,w szczegélnosci w przypadku zlozenia odwolania Wojewddzki
Zesp6t do spraw Orzekania o Niepenosprawnoéci w Eodzi i Sady Powszechne .

4.2. podmioty, ktére przetwarzaja dane osobowe w imieniu Administratora, na podstawie
zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. podmioty
przetwarzajace).

W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przystuguje
Pani/Panu:

5.1. prawo dostgpu do treéci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

5.2. prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia,;

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, gdy uznasz, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
Rozporzadzenia.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy
w Powiatowym Zespole do spraw Orzekania o Niepelmosprawno$ci w Tomaszowie Maz..

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb Zautomatyzowany w tym réwniez
w formie profilowania.

Przewodniczacy Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

w Tomaszowie Mazowieckim






