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Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Stopniu Niepelnosprawnosci
w Toruniu ul. Towarowa 4-6

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci do celow:
- zasitku pielggnacyjnego,
- $wiadczenia pielegnacyjnego,
- korzystania z ulg i uprawnien na podstawie przepisow odrebnych,
- korzystania z rehabilitacji spotecznej (turnusy rehabilitacyjne itp.),
- korzystania z programéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

Oswiadczam, ze :
1. dziecko pobiera / pobierato zasitek pielegnacyjny,

2. skladano / nie sktadano uprzednio wniosku 0 wydanie orzeczenia
o niepelnosprawnosci
|55 (s o G O R S z jakim skutkiem? .........ccoooiiiiiiiieee

3. dziecko moze / nie moze przyby¢ na badanie przedmiotowe ( jesli nie, to nalezy zalaczy¢ zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemoznos¢ wzigeia udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwatej choroby lub nie rokujacej poprawy
choroby)

4. w razie stwierdzonej przez zesp6l orzekajacy konieczno$ci wykonania dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub
obserwacji szpitalnych uzupelniajacych zlozone za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy / a

odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, Ze:

1. Moge/ nie moge* przybyé na posiedzenie skladu orzekajgcego. ( Jezeli nie, to nalezy zalgczyé zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajgce niemoznos¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu dlugotrwalej lub nie rokujgcej poprawy choroby.)

2. Wyraiam zgode/ nie wyraiam zgody na przetwarzanie udostepnionych danych dotyczgeych: numeru telefonu podanego w
niniejszym wniosku w celu otrzymywania w ten sposob informacji dotyczgcych wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci i
stopniu niepelnosprawnosci.

Zostalem poinformowany/a o prawie do cofniecia zgody na przetwarzanie danych dotyczgcych: numeru telefonu w

dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie bedzie wplywac na zgodnosé 7 prawem przetwarzania, ktérego dokonano

na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem.

* odpowiednie zaznaczyé
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Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji :

1.

2.

II.
L.

dziecko jest lezace, porusza si¢ samodzielnie, o kulach, na wozku inwalidzkim,

z pomocg drugiej osoby,

przyjmuje pokarmy samodzielnie, jest karmione, przez drugg osob¢, wymaga
stosowania specjalnej diety (Jakie] 7)........ccoviammsnisassmiinissiissiovsiss

rodzaj ograniczenia innych czynnoS$ci (np. mycie si¢, ubieranie, zalatwianie czynnosci
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..................................................................................................................................................

rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych w domu i poza
domem, w ciggu dnia, tygodnia, miesigea...............ccooiiiiiiiiiiii

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

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

Sytuacja spoleczna dziecka:

dziecko uczgszceza, nie uczgszeza do przedszkola :

ogolnodostepnego, integracyjnego, specjalnego,

W WY IMIALZ s isienivnisvioirasia godzin dziennie, tygodniowo,
2. Dziecko uczeszeza do szkoty ogdlnodostepnej, integracyjnej, specjalnej — samodzielnie, niesamodzielnie,

3
4.

W wWymiarze ......................godzin dziennie, tygodniowo,

Korzysta , nie korzysta z nauczania indywidualnego

WY TR s dziennie, tygodniowo:

Korzysta , nie korzysta ze §wietlicy szkolnej, stotéwki szkolnej.

Dodatkowe UwWagi OPIEKURDA.......comsmsaiesessssnsrnsssessassssss sisonsosisssssssssaniasss saassisisssossssmsssnssssisssnesinnasnds

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

* niepotrzebne skreslic.




KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych, RODO), informuje, iz:

ta

10.

Administratorem Twoich danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespolu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci z

siedziba w Toruniu ul. Towarowa 4-6, 87 - 100 Torun, dane kontaktowe Administratora danych: tel.: 56 6628762, e-
mail: etrawinskaa powiattorunski.pl.

Inspektorem Ochrony Danych jest Paula Klugiewicz, Starostwo Powiatowe w Toruniu,
ul. Towarowa 4-6, 87 - 100 Torun. Dane kontaktowe Inspektora: iod2@ powiattorunski.pl

Mozesz kontaktowac z nami W nastepujacy sposob: listownie (na adres Administratora),

e-mailowo i telefonicznie (podane w punkcie 1 i 2).

Twoje dane osobowe przetwarzane beda w celu:

- wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, uzyskania ulg i uprawnien na podstawie obowigzku wynikajacego z art. 6 i 6b
ust. | oraz art. 6d ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu osob
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. 2019, poz. 1172.), § 6 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15
lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U. 2018, poz. 2027), rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriow oceny niepetnosprawnosci u osob w wieku do 16
roku zycia (Dz. U. 2002, Nr 17, poz. 162 z pdzn. zm.), rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 18 grudnia 2007 r.
w sprawie wykonywania badan specjalistycznych na potrzeby orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci (Dz. U,
2007, Nr 250, poz. 1875) oraz art. 6 ust 1 lit ¢, art. 9 ust. 2 lit. b, art. 10 RODO.

- wydania legitymacji dokumentujgcej niepelnosprawno$¢ lub stopien niepelnosprawnosci (LON) na podstawie obowiazku
wynikajacego z art. 6 ca ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu osob
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. 2019, poz. 1172), § 35 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15
lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosei oraz art. 6 ust 1 lit ¢, art. 9 ust. 2 lit. b RODO.

- wydania karty parkingowej dla osoby niepelnosprawnej lub placéwki, na podstawie obowigzku wynikajacego z art. 8 ustawy
Prawo o ruchu drogowym (t. j. Dz. U. 2018, poz. 1990 z pozn. zm.), rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25
czerwea 2014 r. w sprawie wzoru oraz trybu wydawania i zwrotu kart parkingowych (Dz. U. 2016, poz. 1438), rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 18 czerwca 2014 r. w sprawie rodzaju placowek uprawnionych do uzyskania karty
parkingowej (Dz. U. 2014, poz. 818), rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie
wysokosci oplaty za wydanie karty parkingowej oraz warunkow dystrybucji blankietow kart parkingowych (Dz. U. 2014, poz. 843),
oraz art. 6 ust | lit ¢, art. 9 ust. 2 lit. b RODO.

Podanie Twoich danych osobowych jest wymogiem ustawowym, jest obowigzkowe.

Odbiorcami Twoich danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow

prawa.

Twoje dane osobowe przetwarzane beda przez okres wskazany w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej

oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (t.j. . Dz U. 22019 r. poz.1172.), gdy dotyczy:

- wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci — 50 lat,
- wydania legitymacji dokumentujacej niepetnosprawnosé lub stopien niepetnosprawnosci - 50 lat,
—  wydania karty parkingowej dla osoby niepelnosprawnej lub placowki — 50 lat,

a nastgpnie zostang usunigte.

W zwigzku z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez Administratora masz prawo do:

- dostgpu do tresci Twoich danych, na podstawie art. 15 RODO;

- sprostowania Twoich danych, na podstawie art. 16 RODO;

- usunigeia Twoich danych, na podstawie art. 17 RODO, jezeli:

. Twoje dane osobowe przestang by¢ niezbgdne do celow, w ktorych zostaty zebrane lub w ktorych byty przetwarzane,
Z Twoje dane osobowe sa przetwarzane niezgodnie z prawem,

- ograniczenia przetwarzania Twoich danych, na podstawie art. 18 RODO;

Przystuguje Ci skarga do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznasz, ze przetwarzanie Twoich danych osobowych narusza

przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych.

Twoje dane nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.



Wraz z wnioskiem nalezy zlozy¢ dokumentacje medvezna
zgodnie z ponizsza informacja

Informacja !
W dniu skladania wniosku nalezy zlozy¢:

|. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza leczacego rodzinnego lub specjalist¢ (oryginal obowigzujacego druku),
Zaswiadczenie zachowuje waznos§¢ 30 dni - od daty wystawienia do dnia zlozenia w Powiatowym Zespole ds. Orzekania

2

Oryginaly lub kopie dokumentacji medycznej (zgodnie z art. 76a kpa - kopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem na kazdej stronie
dokumentu przez podmiot. ktory dokument wytworzyl, tj. np. histori¢ choroby — potwierdza osoba uprawniona z poradni bedace] w
posiadaniu tej dokumentacji lub przez osobe uprawniona do takiego potwierdzenia tj. notariusza albo przez wystgpujacego w sprawie
pelnomocnika strony bedacego adwokatem, radca prawnym, rzecznikiem patentowym lub doradea podatkowym) umozliwiajgce
ustalenie niepelnosprawnosci, daty powstania niepelnosprawnosci i symbolu niepelnosprawnosci, itd.

Dokumentacje medyczng stanowia: historie choréb z poradni specjalistycznych i POZ, karty informacyjne leczenia szpitalnego, wyniki
badan specjalistycznych (np.: badanie wzroku - dno oka, pole widzenia; badanie stuchu; rezonans magnetyczny, opisy do zdjec rtg),
aktualne wyniki testow psychologicznych oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na rozpatrzenie sprawy, np. opinie, orzeczenia.

Potwierdzenia za zgodno$¢ z oryginalem kserokopii dokumentu (karty informacyjnej leczenia szpitalnego, wyniku badania), ktéry
pozostaje w dokumentacji Zespolu moze takie dokonaé pracownik przyjmujacy wniosek. jezeli przy sktadaniu wniosku zostanie
przedstawiony oryginat dokumentu.

Przy dokonywaniu oceny o zaliczaniu do 0séb niepelnosprawnych przez sklad orzekajacy bedg uwzgledniane tylko oryginaly
lub kopie dokumentacji medycznej potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem.

Kserokopie dokumentacji medycznej nie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem, zgodnie z obowiazujacymi przepisami,
moga postuzy¢ jako material pomocniczy przy wydawaniu oceny. ale nie decyduja o zaliczaniu do niepelnosprawnosci.

3. W celu kontynuacji niepelnosprawnosci nowy wniosek o wydanie orzeczenia sklada sie nie wezesniej niz 30 dni przez utraty waznosSci
posiadanego orzeczenia.

4. Przy kolejnym skladaniu wniosku o wydanie orzeczenia nalezy dolgczy¢ oryginaly lub kopi¢ dokumentacji medycznej
zgromadzonej po dacie wydania ostatniego orzeezenia, potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginatem przez podmiot, ktory wydat dokument
lub przez osoby uprawnione do takiego potwierdzenia(z imienia i nazwiska).

5. Jezeli wnioskodawca byl orzekany w innym Zespole lub byl orzekany w Wojewddzkim Zespole ds. Orzekania badZ w Sadzie -
prosimy zalgczy¢ kopi¢ posiadanego orzeczenia lub wyroku.

Podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*Niepotrzebne skreslic



Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

migjsce i data wystawienia zadwiadczenia

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Stopniu Niepelnosprawnosci
(dotyczy osob do 16-tego roku zycia)
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej.

2. Przebieg schorzenia podstawowego.

3. Uszkodzenia innych narzadéw i ukladéw, choroby wspoélistniejace.

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

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny

ewentualne potrzeby w tym zakresie.

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej

dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zalgczeniu)

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



