`
………....….................................
                                                                                                                                   (miejscowość i data )
Do Powiatowego Zespołu
do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności
w Elblągu
Nr. Sprawy:……………………………….
Wniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności
Wniosek składam:*
  Po raz pierwszy

  Ponowne orzeczenie
  W związku ze zmianą stanu zdrowia 
Dane osoby zainteresowanej
Imię (Imiona):  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Nazwisko:  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Data urodzenia ……………………… Miejsce urodzenia |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
PESEL |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Dokument tożsamości: seria |_________|  nr |___|___|___|___|___|___| obywatelstwo……………………...
Adres zameldowania…………………………………………………………………………………………..
Adres miejsca pobytu…………………………………….…………….…………………………………..….
Adres do korespondencji …………………………………………………………………………..……..…...
Nr telefonu ……………………………………………………………………………………………………
Dane przedstawiciela ustawowego (rodzic osoby niepełnoletniej lub osoby ubezwłasnowolnionej)
Imię (Imiona): |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Nazwisko: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
PESEL |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Dokument tożsamości:  seria  |_________|  nr |___|___|___|___|___|___|
Adres zameldowania …………………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż adres zamieszkania) …………………....................................................
Wniosek składam dla celów (właściwe podkreślić):
	1. odpowiedniego zatrudnienia
2. szkolenia 
3. zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej
4. uczestnictwa w terapii   zajęciowej
5. zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze
6. korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
7. uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego

	8. uzyskania przez opiekuna świadczenia 
pielęgnacyjnego
9. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju w związku z ubieganiem się o dodatek  mieszkaniowy 
10. uzyskania karty parkingowej
11. korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów
12. korzystania ze  świadczeń pomocy społecznej
13. inne – wymienić jakie……………………..
……………………………………………..


Proszę wskazać cel podstawowy – nr celu od 1 do 13 - |___|
Sytuacja społeczna i zawodowa osoby zainteresowanej:*
Stan cywilny:    kawaler/panna,    żonaty/mężatka,    wdowiec/wdowa,     inne.……….........
Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:*
wykonywanie czynności samoobsługowych:
  samodzielnie          z pomocą        konieczna opieka
poruszanie się:




  samodzielnie          z pomocą        konieczna opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego:

  samodzielnie          z pomocą        konieczna opieka
Sytuacja zawodowa:
wykształcenie   niepełne podstawowe,    podstawowe,   zawodowe,   średnie,   wyższe*
zawód wyuczony………………...................................................................................................
   aktywny zawodowo,   bezrobotny,     uczeń/student,   emeryt/rencista*
zawód aktualnie wykonywany...................................................................................................... 
Oświadczenia:











Zaznaczyć X

	CZY POBIERA ŚWIADCZENIE Z UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO ?                       TAK/NIE
CZY POSIADA ORZECZENIE INNEGO ORGANU RENTOWEGO?                             ZUS/KRUS/MSWIA
*właściwe zakreślić

	NAZWA POBIERANEGO ŚWIADCZENIA RENTOWEGO:

	renta szkoleniowa 
	

	
	renta z tytułu częściowej niezdolności do pracy
	

	
	renta z tytułu całkowitej niezdolności do pracy
	

	
	renta z tytułu całkowitej niezdolności do pracy i do samodzielnej egzystencji
	

	
	renta rolnicza z tytułu niezdolności do pracy
	

	
	renta rolnicza szkoleniowa 
	

	
	wojskowa renta inwalidzka
	

	
	policyjna renta inwalidzka 
	

	
	renta inwalidzka z powodu inwalidztwa I grupy
	

	
	renta inwalidzka z powodu inwalidztwa II grupy
	

	
	renta inwalidzka z powodu inwalidztwa III grupy
	


1. Aktualnie   toczy się    nie toczy się*  w mojej sprawie postępowanie przed innym organem  orzeczniczym, podać jakim…………………………………………………………………………………………
2.   Posiadam    posiadałem/am orzeczenie* podać jakie, przez kogo wydane (ZUS, KRUS, KIZ, MON, MSWiA, PZdsOoN) do dnia: …………………….(proszę dołączyć kserokopię w/w orzeczenia)
3. Na posiedzenie składu orzekającego    mogę przybyć samodzielnie    przybędę z opiekunem        nie mogę przybyć *  (jeśli nie, należy dołączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej, obłożnej choroby nie rokującej poprawy) 
4. W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego. Jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.
    
 OŚWIADCZENIE 
                 
 o miejscu pobytu stałego 
Pouczony/a o treści art.25 ust.1 ustawy z dnia 24 września 2012r. o ewidencji ludności ( Dz. U. z 2015r.,poz.338),zgodnie z którym pobytem stałym jest zamieszkanie w określonej miejscowości pod oznaczonym adresem z zamiarem stałego przebywania, oświadczam, że moim miejscem pobytu stałego/ miejscem pobytu stałego dziecka/ miejscem pobytu stałego osoby w imieniu której składam wniosek jest:
………………………………………………………………………………………………………………..
(adres miejsca pobytu stałego)
OŚWIADCZENIE 
(właściwość miejscowa Zespołu)
Pouczony/a o treści art. 6.3. ustawy o Rehabilitacji Zawodowej i Społecznej oraz Zatrudnieniu osób Niepełnosprawnych  z dnia 27 sierpnia 1997r.o  właściwość miejscową Zespołu Orzekającego  ustala się wg  miejsca pobytu w przypadku osób bezdomnych, przebywających w zakładach karnych i poprawczych, przebywających w DPS, przebywających poza miejscem stałego pobytu ponad 2 miesiące.
Oświadczam, że przebywam w Elblągu z przyczyn*:          zdrowotnych          rodzinnych   
        inne,jakie?...............................................................................................................................................
Oświadczam, że dane zawarte  we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym oraz że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny  
( Dz. U. z 1997r., Nr. 88 poz. 553 z późn. zm. ) za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.








..………………………………………...








 Podpis osoby składającej wniosek 1
W załączeniu przedkładam:
 Oryginał ważnego zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia 
 Dokumentację medyczną potwierdzającą aktualny stan zdrowia (wyniki badań, wypisy szpitalne, konsultacje specjalistyczne – kserokopie tej dokumentacji - oryginały do wglądu)
 Jeżeli wniosek składa opiekun prawny, to należy załączyć postanowienie z sądu o ustanowieniu opiekuna prawnego, zaświadczenie o przyrzeczeniu  (kserokopię oryginał do wglądu)
 Składając wniosek należy okazać wymieniony we wniosku dokument potwierdzający tożsamość osoby zainteresowanej.
 Kopie posiadanych orzeczeń
Osoba niepełnosprawna posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności wydane na czas określony może wystąpić z wnioskiem, o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, nie wcześniej niż 30 dni przed upływem ważności posiadanego orzeczenia.
Zaświadczenie lekarskie ważne jest 30 dni od daty wystawienia do złożenia w PZOON.







..………………………………………...
*   właściwe zaznaczyć krzyżykiem


 Podpis osoby składającej wniosek 1
1  podpis osoby zainteresowanej lub, jeśli nie posiada ona zdolności do czynności prawnych,  jej przedstawiciela ustawowego (w przypadku  osoby ubezwłasnowolnionej należy dołączyć postanowienie sądu)
KLAUZULA INFORMACYJNA 
Zgodnie z art. 13 i 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), opublikowanym w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej Nr 119/1 z dnia 4 maja 2016 r. - informuję, iż:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest jednostka organizacyjna Gminy - Miasta Elbląg – Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Elblągu z siedzibą w 82-300 Elbląg ul. Winna 9;
2) dane kontaktowe inspektora ochrony danych w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Elblągu: e-mail: joanna.rejewska@mops.elblag.pl  
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Elblągu, na podstawie art. 6 ust. 1 pkt c i pkt f oraz art. 9 ust. 2 pkt. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych;
4) przetwarzane dane osobowe mogą być zaliczane do danych niewrażliwych lub wrażliwych;
5) odbiorcą Pani/Pana danych osobowych mogą być wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa, a także na podstawie stosownych umów podpisanych z Miejskim Ośrodkiem Pomocy Społecznej w Elblągu;
6) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres określony przepisami prawa, zgodnie z Jednolitym rzeczowym wykazem akt;
7)  podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne do realizacji zadań przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Elblągu;  
8) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;
9) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do PUODO Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych; Urząd Ochrony Danych Osobowych z siedzibą w: 00-193 Warszawa,               ul. Stawki 2;
10) źródłem pochodzenia Pani/Pana danych osobowych mogą być podmioty zobowiązane do przekazywania danych osobowych na podstawie przepisów prawa, a także na podstawie stosownych umów podpisanych z Miejskim Ośrodkiem Pomocy Społecznej w Elblągu;
11) Pani/Pana dane nie będą podlegały profilowaniu. Jednak mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany w systemach informatycznych stosowanych w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Elblągu.  
…………………………………………………………..
Podpis osoby składającej wniosek1
1  podpis osoby zainteresowanej lub, jeśli nie posiada ona zdolności do czynności prawnych,  jej przedstawiciela ustawowego (w przypadku  osoby ubezwłasnowolnionej należy dołączyć postanowienie sądu)
