Nr sprawy.........................




Nowy Targ dnia...........................
WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

pierwszorazowy/kolejny/w związku ze zmianą stanu zdrowia*

Imię i nazwisko dziecka................................................................................................................

PESEL dziecka..............................................................................................................................
rodzaj i nr dokumentu tożsamości………....................................................................................
Data i miejsce urodzenia dziecka..................................................................................................

Adres zamieszkania dziecka.........................................................................................................

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka.................................................................

Data i miejsce urodzenia przedstawiciela ustawowego dziecka…………….…………………..
Rodzaj dokumentu tożsamości przedstawiciela ustawowego…………………………………... 

Seria i numer dokumentu tożsamości przedstawiciela ustawowego…………………………….
PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka...............................................................................

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka...........................................................

Numer telefonu przedstawiciela ustawowego dziecka.................................................................

Adres e-mail przedstawiciela ustawowego dziecka......................................................................







         Do Powiatowego Zespołu  ds. Orzekania





            
          o Niepełnosprawności w Nowym Targu








34-400 Nowy Targ, ul. Szaflarska 39

Zwracam się z  prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności dla  celów:

-     zasiłku pielęgnacyjnego

· świadczenia pielęgnacyjnego

·  inne ( jakie? ).............................................................................................................

Oświadczam, że:

1. dziecko pobiera / pobierało* zasiłek pielęgnacyjny,

(Prosimy podać do kiedy dziecko pobiera / pobierało zasiłek pielęgnacyjny)......................................

2. składano / nie składano* uprzednio wniosku o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności

kiedy.......................................................................................................................................................

z jakim skutkiem....................................................................................................................................

3. dziecko może / nie może* przybyć na badanie przedmiotowe ( jeżeli nie, to należy

załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału 

w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby ).

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.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem

świadomy/a odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Do wniosku załączam posiadaną kopię dokumentacji medycznej dotyczącą stanu zdrowia dziecka poświadczoną za zgodność z oryginałem.









……………………………………….









       podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

dotyczy wniosków składanych za pośrednictwem Instytucji Pomocy Społecznej

Wyrażam zgodę na złożenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o niepełnosprawności przez…………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………



………………………………………………

   podpis pracownika socjalnego



               podpis osoby zainteresowanej

*niepotrzebne skreślić

Powiatowy Zespół ds. Orzekania 

o Niepełnosprawności

ul. Szaflarska 39

34-400 Nowy Targ

INFORMACJA

o zakresie opieki i pielęgnacji sprawowanej nad dzieckiem

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka: .............................................................................................

Imię i nazwisko dziecka : ...........................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia : ..........................................................................................................................................

Adres zamieszkania : ..................................................................................................................................................

I. Zakres sprawowanej opieki i pielęgnacji :

1.  dziecko jest leżące / porusza się* : samodzielnie / o kulach / na wózku inwalidzkim / z pomocą                          drugiej osoby*

2.   przyjmuje pokarmy samodzielnie /  jest karmione przez drugą osobę / wymaga  stosowania   

              specjalnej diety* - jakiej               ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3.   rodzaj ograniczenia innych czynności (np.  mycie się,  ubieranie,  załatwianie czynności   

 fizjologicznych)        .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4.   rodzaj i częstotliwość zabiegów pielęgnacyjnych wykonywanych w ciągu dnia                :....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5.   rodzaj i liczba zabiegów rehabilitacyjno – leczniczych wykonywanych w domu i poza domem 

 w     ciągu dnia, tygodnia, miesiąca

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

        6.   częstotliwość wizyt lekarskich w domu  / poza domem * -  w tygodniu, w miesiącu      

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

II.   Sytuacja społeczna dziecka :

1. dziecko uczęszcza / nie uczęszcza * do przedszkola :

ogólnodostępnego  / integracyjnego  / specjalnego * w wymiarze ....................................... godzin dziennie / tygodniowo *.

2. dziecko uczęszcza do szkoły ogólnodostępnej/ integracyjnej  / specjalnej *, -    samodzielnie / niesamodzielnie* ............................................................................................ ...............
w wymiarze ..................................... godzin tygodniowo.

3.    korzysta /  nie korzysta * z nauczania indywidualnego w wymiarze ..............................      godzin     dziennie / tygodniowo *   

3. korzysta  / nie korzysta  ze świetlicy szkolnej /stołówki szkolnej *

Data: ................................


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








               podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
*niepotrzebne skreślić

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 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 (RODO), informujemy Pana/Panią, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu oraz Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności z siedzibą w Nowym Targu przy ul. Szaflarskiej 39, kontakt mailowy pod adresem: pcpr@nowotarski.pl   reprezentowane przez Dyrektora Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu.

2. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa się na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), c) oraz e) unijnego rozporządzenia RODO w celu realizacji zadań własnych lub zleconych Powiatowemu Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu, w zakresie realizacji obowiązków prawnych ciążących na Administratorze a wynikających z właściwych ustaw, w tym na podstawie realizacji umów zawartych z uprawnionymi podmiotami, a także kiedy nie wynika wprost z przepisów prawa Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są wyłącznie na podstawie wcześniej udzielonej zgody, w zakresie i celu określonym w treści zgody.

3. W zakresie danych przetwarzanych na mocy przepisów prawa nie jest wymagane pozyskanie Pani/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych.

4. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest obowiązkowe, w sytuacji gdy przesłankę przetwarzania danych stanowi przepis prawa lub zawarta między stronami umowa. Jest Pan/Pani zobowiązana do ich podania, a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości prawnych zrealizowania Pani/Pana żądania.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być: uprawnione organy publiczne, podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej w zakresie  i celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa oraz inne podmioty, które na podstawie stosownych umów przetwarzają dane osobowe dla których Administratorem danych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu.

6. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

7. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów wskazanych w pkt. 2 nie krócej jednak niż przez okres wskazany w ustawie z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym  i archiwach (Dz. U. z 2020r., poz. 164) lub w innych obowiązujących przepisach prawa.

8. Posiada Pani/Pan prawo do:

· dostępu do treści swoich danych na podstawie za wyjątkiem danych, które na mocy odrębnych przepisów pozostają niejawne,

· prawo ich sprostowania,

· usunięcia danych (prawo do bycia zapomnianym") – gdy przetwarzanie danych odbywa się na podstawie udzielonej wcześniej zgody,

· ograniczenia przetwarzania danych,

· prawo do przenoszenia danych gdy nie ograniczają tego inne przepisy,

· prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w zakresie, który nie wynika z przepisów prawa,

· prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody).

9. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.

10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania. 

11. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Targu pod adresem e-mail: iod@nowotarski.org.pl
