ADNOTACIE URZEDOWE

Whiosek

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

Fr sprawy: /

DANE OSOBOWE DZIECKA

Uwaga! Pola w rubrykach nalely wypetnic czytelnie, Dpismem drukowanym, duzymi literami
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Odpowiednio zaznac-y¢
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DATA URODZENIA

Wpisaé cyframi: dzief/miesiac/rok

MIEJSCE URODZE‘\TIA

OBYWATELSTWO

SERIA INR DOK. TOZSAMOSCI

RODZAJ DOK.
LTOZSAMOSCI

MIEJSCOWOSC

ADRES ZAM_'ELDOWANIA lDZIECKA:
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ADRES POBYTU DZIECKA (wypelnic, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

MIEJSCOWOSC

ULICA, NRDOMU LOKALU

KOD POCZTOWY

POCZTA.

| [ T T T T T 171717

NAZWISKO

DANE OSOBOWE PRZEDSTAVVICIELA USTAWOWEGO:

IMIE 1

IMIE 2

PESEL

PLEC

Odpowiednio zaznaczyé

DATA URODZEN IA

Whpisaé cyframi: dziefi/miesiac/rok

-

MIEJSCE URODZENIA

‘OBYWATELSTWO

SERIA I NR DOK. TOZSAMOSCL

RODZAJ DOK.
TOZSAMOSCI

dowdd osobisty
paszport
" prawe jazdy
legitymacja szkolna
odpis skrdcony aktu urodzenia

AN~

ADRES ZAMELDOWANIA/POBYTU PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

MIEJSCOWOS

UWAGA! TEN ADRES JEST TAKZE ADRESEM DO DORECZEN KORESPONDENCJ]

ULICA, NR DOMU LOKALU

| KOD POCZTOWY

POCZTA

TELEFON KONTAKTOWY

Inny sposéb utatwiajacy kontakt z whioskodaweg (e-mail, fax): ]




ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI DLA

CELOW:
X Zaznaczy¢

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

Uzyskania swiadczenia pielegnacyjnego

Korzystania ze $wiadczef pomocy spotecznej

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju ;

Uzyskania przez opiekuna, urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

Inne- wymienié jakich:

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ DZIECKA:

Zaznaczyé X

DZIECKO UCZESZCZA:

Zlobek

. | przedszkole ogdlnodostgpne
| przedszkole integracyjne

" przedszkole specjalne
szkola ogdlnodostgpna

OSWIADCZENIA:

szkola ogdlnodostgpna z internatem

szkola integracyjna

oddzial integracyjny

szkola specjalna

oddzial specjalny

szkola specjalna z internatem

osrodek szkolno-wychowawczy

CZY DZlECKO BYLO/JEST ZALICZONE 170 OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH P e

ZaznaczyéX jézeh bylo/j est

'czv DZIECKO BYLO BADANE PRZEZ PSYCHOLOGA 2 T T Zanaeé X jeseli bylo.

CZY 7E WZGLEDU NA STAN ZDROWIA DZIECKO NIE MOZE PRZYBYC NA POS]E’ZENIE_ -
SKLADU ORZEKAJACEGOT ™~ " . L Zaznatzyé X jezeli TAK

Whiosek skladam ze wzgledu na:

Zaznaczvé X

Pierwszy wniosek

- Zmiana statii zdrow1a w trakcne waznoécr dotvchczasowego orzeczenia.

Ponowne wydanie orzéczenia po uplywie waznosci dotychczasowego. .

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCINYM

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

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

(podpis z imienia i nazwiska osoby zainteresowanej)

INFORMACJE DODATKOWE:

1.
2.

sktadajac wniosek nalezy okazac¢ dokument potwierdzajgcy toisamosé dziecka i osoby zainteresowanej, wymieniony we wniosku
do wniosku dotgcza si¢ dokumentacje medyczng i inne dokumenty medyczne mogace mie¢ wplyw na ustalenie wskazan do ulg i uprawnien
(przyjmujemy wylgcznie kserokopie tych dokumentow potwierd-one za zgodnos¢ = oryginalem preez placéwke shizby =drowia lub nalezy okazaé
oryginaly przy sktadaniu wniosku),
jezeli wniosek sktada opiekun prawny, to nalezy zataczy¢ postanowienie sqdu o ustanowieniu opiekuna prawnego,
wlasciwoé¢ miejscowa zespolu orzekajacego ustala si¢ wedtug miejsea pobytu w przypadku oséb:

a.  bezdomnych,

b.  proebywajqcych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesigce ze wzgledéw =drowotnych lub rod=innych,

¢ preebywajgcych w zakladach karnych i poprawczych,

d.  przebywajgcych w domach pomocy spolecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej.
wlasciwo$é miejscowa zespotu orzekajacego ustala si¢ wedlug miejsca statego pobytu w rozumieniu przepisow o ewidencji ludnosci i dowodach
osobistych.
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogblnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informujemy, ze
Administratorem Twoich danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespotu do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w
Tomaszowie Mazowieckim. Siedziba Zespotu 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.
Podanie przez Ciebie danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Zespole do spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Tomaszowie Mazowieckim.

PRI



Zatacznik nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowosé
Data

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

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

Uwaga! Zaswiadczenie nalezv zloivé w cizgu 30 dni od daty wypelnienia przez lekarza

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

Imig i nazwisko dziecka
Data urodzenia

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

e ettt e s esan e e e ae e ens o

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

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego

3. Uszkodzenia innych narzadoéw i uktadéw, choroby wspolistniejace

4. Rokowanie (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

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

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zalaczeniu)

pieczatka lekarza






Nr sprawy

Prosimy o wypelnienie kwestionariusza !

Kwestionariusz
stuzacy do sporzadzenia oceny psychologicznej i/lub socjalno- spolecznej dziecka

I. Dane osobowe:

IL. Sytuacja rodzinna dziecka: (np. rodzina petna, rozbita, zrekonstruowana, adopcyijna,

Liczebnos¢ rodziny: (czy dziecko ma rodzenstwo ?, w jakim wieku?, prosze wymienié
wszystkie osoby wspélnie z zamieszkujace i zaznaczyé stopien pokrewiefistwa)..............

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

II1. Zrédlo utrzymania i sytuacja materialna rodziny: (z czego utrzymuje si¢ rodzina-
wynagrodzenie za prace, renta, emerytura opiekunéw, inne z0dta)......oveiieereene,

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

IV. Sytuacja mieszkaniowa rodziny: (np. bloki kamienica, domek jednorodzinny, inne-
JAKI€) PIOSZE POAC.........coeeerrenrestteee e

ilos¢ pokoi (nie liczac kuchni) .........overevereeeeernn KtOre Pitro......cvveeerieiereeececeeerennns
Czy w budynku jest winda a) tak b) nie
Czy w mieszkaniu znajduje sie:- tazienka a) tak b) nie

-Wce a) tak b) nie

- kuchnia a) tak b) nie

- gaz a) tak b) nie

- biezaca woda a) tak b) nie

- ogrzewanie  a) tak b) nie jakie?................
Czy mieszkanie jest przystosowane do potrzeb rodziny? a) tak b) nie

JeSli nie, 10 AIACZEZOT.......u..cevveireecereneceeeteceee e ee oo
V. Charakterystyka funkcjonowania dziecka:

(Stopien usamodzielnienia dziecka nalezy poréwnaé z samodzielnoscia oczekiwang dla
dzieci w danym wieku. Okreslié¢ na ile zakres pomocy lub opieki nad dzieckiem
Swiadczony przez opiekunéw przewyzsza wsparcie potrzebne dziecku w jego wieku)

1. Stopierh samodzielnosci dziecka w ubiorze: (np. samodzielne, wymaga pomocy w
sznurowaniu butdw, zapinaniu guzikéw, inne) prosze podaé zakres wsparcia

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

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

2. Stopieni samodzielnosci dziecka w spozywaniu positkéw: (np. samodzielne, nie
posluguje si¢ nozem, wymaga rozdrobnienia positku, stosowania ssaka i inne w tym
konieczno$¢ stosowania diety, jesli tak to jakiej - wymieni¢ wyeliminowane produkty,
inne) prosze¢ podaé zakres wsparcia

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

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

3. Stopien samodzielnosci dziecka w przemieszczaniu si¢ w Srodowisku: (np.
samodzielnie, wymaga statego nadzoru, asekuraciji, korzysta z kuli lokciowej, wozka
inwalidzkiego, utyka , potyka sie, wystgpuja zaburzenia rownowagi, inne) prosz¢ podaé
zakres wsparcia

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

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



4. Stopien samodzielnosci dziecka w higienie: (np. samodzielne, wymaga pomocy w
kapieli, myciu i czesaniu glowy, obcinaniu paznokei, inne) prosze podaé zakres wsparcia

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

Stopien realizacji potrzeh fizjologicznych: (np. samodzielne, nie sygnalizuje, nie
kontroluje potrzeb fizjologicznych, wymaga cewnikowania, korzysta z pamperséw,
moczy si¢ w nocy, inne) prosze podaé zakres wsparcia

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

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

5. Stopien samodzielnosci dziecka w komunikowaniu si¢ z otoczeniem: (np. méwi
prostymi, pelnymi zdaniami, pojedynczymi stowami, niezrozumiale, niewyraznie, po
swojemu, jaka sie, nie mowi, nie rozumie mowy, nie spelnia polecen, porozumiewa si¢
gestem, postuguje si¢ jezykiem migowym, inne) prosz¢ podaé sposéb komunikacji

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

6. Zaopatrzenie w Przedmioty ortopedyczne, §rodki pomocnicze, pomoce techniczne:
(np. kule lokciowe, szkta korekcyjne, aparaty stuchowe, materac przeciwodlezynowy,
sposéb dostosowania mieszkania, inne) prosze podaé zakres wyposazenia

Rodzaj zabiegéw rehabilitacyjnych, usprawniajacych, terapeutycznych: (np.
rehabilitacja usprawniajaca, basen, gimnastyka korekcyjna, terapia logopedyczna,
pedagogiczna, psychologiczna i inne, Jak czgsto) prosze podaé zakres wsparcia..................

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

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

7. Sytuacja szkolna dziecka: (np. uczen szkoly masowej, specjalnej, klasy integracyjnej-
aktualnie kt6ra klasa; klasy zycia, czy dziecko miato odraczany obowigzek szkolny, czy
powlarzato klasy, pobierato nauczanie indywidualne, uczylo si¢ w oddziatach
psychiatrycznych, ile razy, w ktérych klasach; wyniki w nauce).................ovoveoooeoo

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

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

8. Funkcjonowanie intelektualne dziecka: (prosz¢ wypetia¢ w przypadku dzieci
posiadajgcych diagnoze psychologiczng z P.P.P, P.Z.P, szkét, szpitali i innych instytucji)
proszg poda¢ diagnozg (najlepiej poparta dolaczona opinig psychologiczng)......................

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

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

(Miejscowosc i data) (Podpis z imienia i nazwiska opiekuna dziecka)

Pouczenie :

W celu uzupetnienia dokumentacji, prosimy o wypelienie kwestionariusza, ktéry bedzie podstawq do
dokonania oceny sytuacji spolecznej dziecka przez czlonka skiadu orzekajgcego.

Wypetniony kwestionariusz prosimy dostarczy¢é do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepetnosprawnosci w Tomaszowie Mazowieckim.



Obowigzek informacyjny

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

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zespét do spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci w Tomaszowie Mazowieckim. Siedzibg Zespolu 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@noWiat—tomaszowsld.pl '

W sprawach zwigzanych z danymi osobowymi nalezy kontaktowaé si¢ z Inspektorem

ochrony danych adres e-mail: iod(azgowiat-tomaszowski.pl

Dane osobowe w dokumentach sktadanych w Powiatowym Zespole do spraw Orzekania

o Niepelnosprawnosci w Tomaszowie Mazowieckim przetwarzane beda w celu realizacji

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

4.1. podmioty upowaznione do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich
Przepiséw prawa ,w szczegoblnosci w przypadku zlozenia odwolania Wojewddzki
Zespét do spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Lodzi i Sady Powszechne .

4.2. podmioty, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniy Administratora, na podstawie
Zawarte] umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. podmioty
przetwarzajgce). '

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

5.1. prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;
5.2. prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia;

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

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

Przewodniczacy Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

w Tomaszowie Mazowieckim






