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Nr telefonu do kontaktu w sprawach zwigzanych z ustaleniem terminu posiedzenia skladu orzekajacego

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Wejherowie
Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow:
uzyskania zasitku pielggnacyjnego [ ]
uzyskania $wiadczenia pielggnacyjnego | |
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze [ |
konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze [ |
korzystanie z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow [ |
uzyskania karty parkingowej [ ]
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Oswiadczam, ze:
1. dziecko pobiera /nie pobiera/ zasitek pielegnacyjny
2. sktadano /nie sktadano/ uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci,
kiedy.........ccoeinns NF SPTAWY .ttt eteeeeeeeeeeeeneeeneennns Wazne do ......oovviiiiiii

3. dziecko moze /nie moze/ przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zalaczyc
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu
dtugotrwatej lub nie rokujacej poprawy choroby),

4. w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupehiajacych ztozone zaswiadczenie o
stanie zdrowia wydanie przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
swiadomy wymogu ponoszenia ich kosztoéw we wtasnym zakresie.

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

®m Do wniosku zalaczam zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego w ciagu miesiaca
poprzedzajacego ztozenie wniosku.

m Do wniosku nalezy zalaczy¢ ! aktualng dokumentacje medyczna potwierdzajaca rozpoznana chorobe
zasadnicza oraz wspolistniejace, kserokopie wypiséw ze szpitala, badania specjalistyczne, opinie,
konsultacje specjalistow, opisy badan tj. TK, MRI, RTG, Echo serca, spirometria, USG, EKG, EEG itp.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



(Zaswiadczenie lekarskie wazne jest przez 30 dni od dnia wystawienia przez lekarza)

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej ,dnia......ooee, roku

Z.aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka

Wydane dla potrzeb Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
IMIE INAZWISKO DZIECKA. ... ....oiiiiiiiiiee oot

5. Uzywanie zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzgt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w
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5. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji medyczne;j
istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zataczeniu)

Administratorem, czyli podmiotem decydujacym o tym, ktore dane osobowe beda przetwarzane oraz w jakim celu i jakim sposobem,
jest Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelosprawnosci. W jego imieniu dane osobowe przetwarza POWIATOWE CENTRUM
POMOCY RODZINIE w Wejherowie, ul. Sobieskiego 279A, e-mail: pcpr_wejherowo@wp.pl , tel. 58 672 17 60. We wszystkich
sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych, macie Panstwo prawo kontaktowa¢ si¢ z naszym Inspektorem ochrony danych na
adres e-mail: rodo@pcprwejherowo.pl. Pafistwa dane osobowe sg przetwarzane w celu wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci, w
zwigzku z realizacja obowiazkéw natozonych przez ustawe z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych oraz rozporzadzenie Ministra GPIiPS z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o
niepelnosprawnos$ci i stopniu niepelnosprawnosci, w tym do wypeklienia obowiazkéw w zakresie zabezpieczenia spolecznego i
ochrony socjalnej. Odbiorcami danych osobowych sg podmioty uprawnione do ujawnienia im danych na mocy przepisow prawa. Sg
nimi rowniez podmioty, ktore $wiadcza nam ushugi (np. serwis oprogramowania). Dane osobowe sa przetwarzane na czas realizacji
celu, a po jego zakonczeniu na czas przechowywania i archiwizacji, wynikajacej z przepisow prawa tj. przez 10 lat liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktorym wydano ostatnie orzeczenie. Macie Panstwo, prawo dostepu do tresci swoich danych, uzyskania ich
kopii, sprostowania, prawo do ograniczenia ich przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania w odniesieniu do danych
przetwarzanych w zwiazku z realizacja zadania w interesie publicznym (numer telefonu) oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl). Podanie danych osobowych
jest obowigzkowe.
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