Wypetnia urzad: N SPraWY ....ceeereeceneeeseereneeesanenens
Sprawdzono z dokumentem potwierdzajgcym tozsamos¢ |
Sprawdzono w bazie ogdlnopolskiej systemu EKSMOoN O
Wprowadzono do systemu EKSMOoN O
Przedtozono oryginaty dokumentacji medycznej (do wgladu) O

Pieczec organu z datq wptywu wniosku

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O WSKAZANIACH DO ULG | UPRAWNIEN

- dla 0s6b posiadajgcych orzeczenie innego organu, moggcych wystgpic o orzeczenie stopnia niepetnosprawnosci
na podstawie art.5a ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

DANE OSOBY ZAINTERESOWANE)

Imie nazwisko:| ......................................................................................................................................................................... l

Data urodzenia:| IMiejsce urodzenia: l JObywateIstwo:lj J

Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé:? I I PESEL:| ]

Osoby do 18 roku zycia - nr skréconego odpisu aktu urodzenia: | |

Adres zameldowania: (na pobyt staty):3 | ..................................................................................................................................... l

Adres pobytu: (wypetni¢ w przypadku braku zameldowania na pobyt staty) 4.| ...................................................................... I

Adres korespondencji: I ................................................................................................................................................................... |

Telefon kontaktowy: l I e-mail:® l I

Oswiadczam ze:

posiadam wazne orzeczenie: lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen
O o catkowitej niezdolnosci do pracy oraz Spotecznych,
[J o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, komisje lekarska Zaktadu Ubezpieczeri
[ o catkowitej niezdolnosci do pracy, Spotecznych,

komisje do Spraw Inwalidztwa i Zatrudnienia
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,

lekarza rzeczoznawce Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego,

komisje lekarskg Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego,

Orzeczenie zostato wydane w dniu E—Q- E na okres dol |

Zwracam sie wnioskiem o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw:

[] o czesciowej niezdolnosci do pracy,

[ o celowosci przekwalifikowania zawodowego,
] o zaliczeniu do | grupy inwalidéw,

[ o zaliczeniu do Il grupy inwalidéw,

[ o zaliczeniu do IIl grupy inwalidéw,

O o o o gd

(prosze wstawic ,x” w odpowiednie miejsce)

1. O odpowiedniego zatrudnienia, g. U uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

2. [0 szkolenia, 9. [0 uzyskania przez opiekuna $wiadczenia

3. [ uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej, pielegnacyjnego,

4. [] zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, 10. [] uzyskania prawa do zamieszkiwania w
$rodki pomocnicze oraz techniczne utatwiajace oddzielnym pokoju,
funkcjonowanie, 11. ] uzyskania przez opiekuna urlopu

5. [] korzystania z systemu $rodowiskowego wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
wsparcia w samodzielnej egzystencji, 12. [ korzystania z innych ulg i uprawnier na

6. [] spetniania przestanek okreslonych w Prawie o podstawie odrebnych przepiséw,
ruchu drogowym (karta parkingowa), 13. ] innych (wymieni¢

7. [ korzystania ze $wiadczer pomocy spotecznej, JAKICh e J

Cel podstawowy: (wytgcznie jeden z wyzej wymienionych od 1 do 13)
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DANE DOTYCZACE SYTUACIJI SPOLECZNEJ OSOBY ZAINTERESOWANE)J
Sytuacja spoteczna i zawodowa:

1) Stan cywilny: (prosze wstawic¢ ,,x” w odpowiednie miejsce) 2) Wyksztatcenie: (prosze wstawic ,,x” w odpowiednie miejsce)
O Zonaty O zamezna O bez wyksztatcenia szkolnego
(] rozwiedziony [J rozwiedziona [ podstawowe
[0 w separac;ji O w separacji [0 zasadnicze
] wdowiec [1 wdowa [ $rednie
[] kawaler [] panna [] wyisze
3) Zawdd wyuczony I I 4) Zawéd obecnie wykonywany I I
5) Miejsce pracy (nazwa zakfadu) l ....................................................................................................................................................... l

Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania: (prosze wstawié ,,x” w odpowiednie miejsce)

6) Wykonywanie czynnosci samoobstugowych [0 z opieka [0 zpomoca [0 samodzielnie
7) Poruszanie sie w srodowisku [0 zopieka [0 zpomoca [ samodzielnie
8) Prowadzenie gospodarstwa domowego [] zopieka [0 zpomocy [] samodzielnie

DANE OSOBOWE OPIEKUNA PRAWNEGO
(wypetni¢ w przypadku, gdy osoba zainteresowana nie posiada petnej zdolnosci do czynnosci prawnych [ubezwtasnowolnienie
czesciowe lub catkowite])

Imiei nazwisko:| ........................................................................................................................................................................ ]
Data urodzenia:| .................................. lMiejsce urodzenia:l .................................... J Obywatelstwo: ! ll
Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢: 2| J PESEL: l |

|

Adres zameldowania: (na pobyt staty)3 l

Adres pobytu: (wypetnié¢ w przypadku braku zameldowania na pobyt staty) 4..] .................................................................... l

Adres korespondenc;ji: | .....................................................................................................................................................................

Telefon kontaktowy:| l e-mail:® |

Oswiadczam, ze: (prosze wstawi¢ ,,x” w odpowiednie miejsce)

1. [ nie sktadatam/em [Isktadatam/em wniosku o wydanie orzeczenia WJ roku;
[] pobieram [] nie pobieram [ swiadczenia rentowe [] emeryture

3. jestem swiadomaly, ze jezeli przedtozona do wniosku dokumentacja medyczna okaze sie niewystarczajgca do wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, przewodniczgca Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Poznaniu zawiadamia o koniecznosci jej uzupetnienia z pouczeniem, ze niedostarczenie
dokumentacji w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

4. Zobowiazuje sie powiadomié Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Poznaniu o kazdej zmianie
mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania, zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks
postepowania administracyjnego. W razie zaniedbania tego obowigzku — jestem $wiadoma/y, iz doreczenie pisma pod
dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

5. Zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu danych osobowych przez Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Poznaniu i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zgodnie z przeznaczeniem i
procedurg opisang w informacji (strona 4 wniosku).

DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE Z PRAWDA | 6

Podpis osoby zainteresowanej
i/lub przedstawiciela ustawowego

POUCZENIE: Art. 233 § 1. Kodeksu Karnego: Kto, sktadajagc  zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym
lub winnym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8.
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INSTRUKCJA WYPELNIENIA WNIOSKU

Przypisy:
! Konieczno$¢ podania obywatelstwa dotyczy wytacznie cudzoziemcdw, nieposiadajgcych numeru PESEL.

2 Dokumentami potwierdzajgcymi tozsamos¢ sg dowdd osobisty lub paszport.

3 Pobytem statym jest zamieszkanie w okres$lonej miejscowoéci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego
przebywania.
4 Adres pobytu nalezy podaé wytgcznie w przypadku oséb:
e bezdomnych,
e przebywajgcych poza miejscem statego pobytu ponad dwa miesigce ze wzgledéw zdrowotnych lub rodzinnych,
e przebywajgcych w zaktadach karnych i poprawczych,
e przebywajgcych w domach pomocy spotecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw
0 pomocy spotecznej.
5 Podanie numeru telefonu/adresu e-mail jest dobrowolne i stuzy wytacznie do ewentualnego kontaktu Powiatowego
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Poznaniu z osobg zainteresowang (lub jej przedstawicielem)

do celéw zwigzanych z prowadzonym postepowaniem w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,
natomiast brak ich podania skutkuje ograniczeniem form komunikacji.

& W przypadku niemoznosci ztozenia podpisu osoba niemogaca pisa¢ moze ztozyé oéwiadczenie woli w formie pisemnej
w ten sposdb, ze uczyni na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona
wypisze jej imie i nazwisko oraz ztozy swéj podpis.

Do wniosku w sprawie wydania orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien nalezy dotaczy¢ dokumenty:

1. Orzeczenie o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw lub niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym, o ktdrym
mowa w art. 62 lub orzeczenie, o ktéorym mowa w art. 5 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych - oryginat (do wgladu)

2. Dokumentacje medyczng (np. karty leczenia szpitalnego, wyniki badan, konsultacji specjalistycznych, historie
choroby) w formie wyciggdw, odpisow, kopii lub wydrukéw — uwierzytelnionych za zgodnos¢ z oryginatem lub
oryginatow — do wgladu. Podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta.

3. Informacje zawodowo-socjalna.
W przypadku ztozenia wniosku przez opiekuna prawnego nalezy przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy fakt jego
ustanowienia.
W przypadku reprezentowania strony przez petnomocnika nalezy dotaczy¢ akt petnomocnictwa
do reprezentowania strony (oryginat lub urzedowo poswiadczony odpis).

v’ Zasady wizyty w Powiatowym Zespole:

1. klienci obstugiwani sg po pobraniu biletu z systemu kolejkowego (mozliwa jest rezerwacja internetowa);

2. bez pobrania biletu w punkcie informacji mozna uzyskaé niezbedne formularze;

3. bilety na zatatwienie sprawy w danym dniu bez wczesniejszej rezerwacji internetowej wydawane s3
w ograniczone;j ilosci;

4. po wyczerpaniu dziennego limitu biletéw bez wczesniejszej rezerwacji internetowe] system kolejkowy wydaje
wytacznie bilety klientom posiadajgcym rezerwacje internetowg (ostatni klient posiadajacy bilet zostaje
przyjety 10 minut przed zakoriczeniem obstugi klienta);

5. kazdy bilet z systemu kolejkowego jest wzywany do obstugi trzy razy, jezeli klient nie podejdzie do stanowiska
obstugi, pobrany bilet zostaje anulowany, a w celu realizacji wizyty nalezy pobraé¢ nowy bilet.

6. Godziny i miejsce przyjmowania wnioskéw:

Stowackiego 8, 60-823 Poznan, pok. 022, parter, poniedziatek: 7.30-16.30, wtorek-pigtek: 7.30-14.30
7. Informacja telefoniczna: poniedziatek — pigtek, w godz. 7.30-14.30: 61 8410 704, 61 8410 705, 61 8410 706
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https://www.poznan.uw.gov.pl/rezerwacja-internetowa-wizyty-paszportowej
https://www.poznan.uw.gov.pl/punkty-obslugi-klienta-w-wojewodztwie-wielkopolskim

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1.

W POWIATOWYM ZESPOLE DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W POZNANIU

INFORMACIJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

obowigzuje od 25 maja 2018 .

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczgcy Powiatowego Zespotu do
Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci z siedzibg przy ulicy Stowackiego 8, 60-823 Poznan
oraz Starosta Poznanski z siedzibg przy ulicy Jackowskiego 18, 60-509 Poznan.

Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie kontaktowac poprzez e-
mail: iod@powiat.poznan.pl lub pisemnie na adres: Starostwo Powiatowe w Poznaniu ul.
Jackowskiego 18, 60-509 Poznan.

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu wypetnienia obowigzkéw wynikajgcych z przepiséw
prawa ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepetnosprawnych (tj. Dz. U. 2018 r. poz. 511)
Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane do celéw
archiwalnych
i przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepisdw dotyczacych archiwizowania
danych przez Administratora.
Pani/Pan, ktérych dane dotyczg, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) Zzadania sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe,
¢) zadania usuniecia danych, gdy:
- dane nie sg juz niezbedne do celéw, dla ktdrych zostaty zebrane,
- dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem,
d) zadania ograniczenia przetwarzania, gdy:
- osoby te kwestionujg prawidtowos$¢ danych,
- przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunieciu danych,
- Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sg one
potrzebne osobom, ktdrych dane dotycza, do ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen.
Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb opierajacy sie wytgcznie na zautomatyzowanym
przetwarzaniu, w tym profilowaniu.
Odbiorcami danych sg podmioty okreslone w przepisach prawa.
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