
Nr sprawy: ON.8211-2/………………………………………                Data wpływu wniosku:
· wypełnia pracownik  Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności
	



Wniosek 
w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności
( uzupełnia przedstawiciel ustawowy DRUKOWANYMI LITERAMI)
I. Imię i nazwisko dziecka	…….........................................................................................	
Data i miejsce urodzenia	………………………………………………………………………
Adres zamieszkania dziecka		…………
Adres do korespondencji (wypełnić jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)   …………………………………………….
Seria i numer dowodu osobistego ( lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość) dziecka  ……………………………….
PESEL dziecka	       I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I

II. Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka  ……………………………………………………………
PESEL	     I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I
Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka ……………………………………………………………….
Adres do korespondencji (wypełnić jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)   ……………………………………………….. 
Numer telefonu kontaktowego1 ………………………………………………………………………
Adres elektronicznej skrzynki  pocztowej (e-mail)1 …………………………………………………
do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania 
o Niepełnosprawności w Jaśle

Zwracam się z prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności : (właściwe zaznaczyć)
□  po raz pierwszy 

□ po raz kolejny :     -  kontynuacja □ ;     
                                  -  ze względu na zmianę stanu zdrowia □ .
w celu uzyskania: 
1. □ zasiłku pielęgnacyjnego,
2. □ świadczenia pielęgnacyjnego,                                                              
3. □ inne (jakie) ………………………………………………………………………………………………………………………
( np. uzyskanie karty parkingowej, uczestnictwo w turnusach rehabilitacyjnych, zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze               i inne pomoce techniczne ułatwiające funkcjonowanie, urlop wychowawczy w dodatkowym wymiarze, wskazania konieczności zamieszkiwania w oddzielnym pokoju)

Cel główny: ( wybrać tylko jeden z powyższych)   ………………………………………………………………………………………………………………………... 

1.   Dziecko uczęszcza  /  nie uczęszcza* do przedszkola:
1. ogólnodostępnego
1. integracyjnego
1. specjalnego

2.   Dziecko uczęszcza  /  nie uczęszcza* do szkoły:
1. ogólnodostępnej
1. integracyjnej
1. specjalnej
3.       korzystanie przez dziecko ze sprzętu rehabilitacyjnego:                     niezbędne   /   wskazane   /   zbędne *           

jeżeli niezbędne lub wskazane, proszę wskazać jakie?      …………………………………………………………………………….

 Oświadczam, że :

1.  dziecko było   /  jest * zaliczone do osób niepełnosprawnych                                                                               TAK   /  NIE*   

2. dziecko może / nie może * przybyć na badania przedmiotowe ( jeżeli nie , to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby).

3. Zobowiązuję się powiadomić Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Jaśle (zgodnie z art. 41 KPA)  o każdej zmianie adresu do momentu zakończenia postępowania.

W załączeniu do wniosku przedkładam:

1. Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka, wydane przez lekarza leczącego, ważne 3 miesiące od daty wystawienia do dnia złożenia w Zespole.

1. Posiadaną dokumentację medyczną i / lub psychologiczną dotyczącą stanu zdrowia dziecka w oryginale bądź  w kserokopiach potwierdzonych za zgodność z oryginałem.  

Informacja: Zgodnie z art. 10  Kodeksu postępowania administracyjnego stronie przysługuje prawo czynnego udziału w każdym stadium postępowania, w tym prawo do wypowiedzenia się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszonych żądań przed wydaniem orzeczenia.


Klauzula informacyjna

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Jaśle reprezentowany przez Przewodniczącego. 
2. Dane kontaktowe Administratora: ul. Rynek 18, 38-200 Jasło tel: 13 446 58 05, adres e-mail: pzon@powiat.jaslo.pl 
2. W sprawach związanych z ochroną danych osobowych może się Pan/i kontaktować z wyznaczonym przez Administratora Inspektorem Ochrony Danych pod adresem siedziby Administratora, jak również pod nr telefonu: 13 446 58 05 oraz adresem poczty elektronicznej pzon@powiat.jaslo.pl
3. Pana/i dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c, d oraz art. 9 ust. 2 lit. b, c, g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych, w związku z art. 6 b i art. 6 d ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych w celu wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności. 
4. Pana/i dane osobowe nie będą przekazywane odbiorcom innym niż organy publiczne, które mogą otrzymać te dane w ramach konkretnego postępowania, zgodnie z obowiązującym prawem. W zakresie funkcjonowania systemu EKSMOoN (Elektronicznego Krajowego Systemu Monitoringu Orzekania o Niepełnosprawności) odbiorcą Pana/i danych osobowych jest Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej – Biuro Pełnomocnika Rządu do Spraw Osób Niepełnosprawnych, ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa. 
5. Szczegółowe okresy przechowywania Pana/i danych osobowych wynikają z Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych z dnia                    18 stycznia 2011 r., a także z innych przepisów powszechnie obowiązującego prawa. Pana/i dane osobowe przetwarzane są przez okres nie dłuższy niż 50 lat. 
6. Posiada Pan/i prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, jak również prawo do ograniczenia ich przetwarzania na warunkach określonych w art. 15- 18 RODO. 
7. Przysługuje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych z siedzibą w Warszawie przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 
8. Podanie przez Pana/ią danych jest wymagane przepisem prawa. W przypadku nie podania danych zawartych we wniosku zostanie wydane zawiadomienie o pozostawieniu wniosku bez rozpoznania.



..........................................................................................................
podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego
                                                    
* niepotrzebne skreślić 
1 należy podać w przypadku wyrażenia zgody na  kontakt Zespołu drogą telefoniczną / sms / mail.

Punkt Obsługi Klienta ( pok. 33 )                                                                         Adres: Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Jaśle
nr telefonu: 723 401 470                                                                                                                                       ul. Rynek 18
www. pzonjaslo.info                                                                                                                                              38-200 Jasło							
· Przy składaniu wniosku należy okazać dowód osobisty przedstawiciela ustawowego dziecka/ opiekuna prawnego
