Miejski Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
ul. Stanistawa Staszica 17

62-500 Konin

tel: 63 2401154(56)

Whniosek o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
(dotyczy osob, ktére nie ukonczyty 16 roku zycia)

Instrukcja wypetniania w 3 krokach

1. WYPELNIAJ WIELKIMI LITERAMI
2. Pola wyboru zaznaczaj X
3. Wypetniaj kolorem niebieskim
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Whiosek skltadam: (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)

[J Po raz pierwszy

O W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
O W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Dane dziecka
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Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (wypehic, jezeli jest inny niz adres zameldowania)

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego
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Zwracam sie z prosbag o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci dla celow
(wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X)

1. O uzyskania zasitku pielegnacyjnego

2. O uzyskania przez opiekuna swiadczenia pielegnacyjnego

[ zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

] uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

] korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow

6. [ iNNych (Wymienic JakiCh)........ooooiie
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Celem podstawowym jest (wybrac jeden cel od punkow 1 d0 6)........ecevviiieiiiiiiiiiiiiiiee e,

1. Oswiadczam, ze: (wtasciwe zaznaczyC znakiem X)
I nie skladatem (am)

L1 sktadatem (am)

uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci:

O nie zaliczono O zaliczono
orzeczenie JeSt WazZNe dO dNi@..........uuiiiiiiiiii e

2. dziecko [0 moze [0 nie moze (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X) przyby¢ na posiedzenie
sktadu orzekajgcego

3. dziecko Onie uczeszcza [ uczeszcza do: (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X)
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Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy (art. 233
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 1444, ze zm.) —
,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

W zataczeniu do wniosku przedktadam:
1. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia (oryginat), wydane przez lekarza leczgcego
wydane nie wczesniej niz na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku.

2. Inng istotng dokumentacje medyczng np. wypisy ze szpitala, badania specjalistyczne,
konsultacje, inne dokumenty-oryginaly i kserokopie.

3. Orzeczenie, Opinia Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej o zakwalifikowaniu do
nauczania specjalnego, indywidualnego -oryginat i kserokopia.

4. Kserokopie ostatniego orzeczenia o niepetnosprawnosci.

data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego dziecka



Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ogodlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, iz:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczgca Miejskiego Zespotu

ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Koninie (62-500 Konin, ul. Stanistawa Staszica 17),
kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — andrzej.andrzejewski-iod@konin.um.gov.pl,
Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane bedg w celu realizacji ustawowych zadan
Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Koninie - na podstawie
Art. 6 ust.1 lit. c ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r., na podstawie Art. 9 ust.1, ust.2 lit. g ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r oraz Art. 6 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t. j.: Dz. U.
z 2021 r. poz. 573, ze zm.),

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa,

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami prawa,
zgodnie z instrukcjg kancelaryjna,

posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych

oraz prawo do ich sprostowania,

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem (Ustawa z dnia 27
sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (t. j.: Dz. U. z 2021 r. poz. 573, ze zm.) jest obligatoryjne.

datai czytelny podpis przedstawiciela ustawowego



pieczatka zaktadu opieki zdrowotne] — ciieeieeeeeneseeeeeenennene, ,data. e,

ZasSwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Koninie
(wazne 30 dni od daty wydania)
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2. Przebieg schorzenia podstawowego- poczatek (ustalony na postawie jakiej
dokumentacji); stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby:



4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja- rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu,
sanatorium:

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (mozliwosci poprawy) dalsze leczenie i
rehabilitacja:

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne
potrzeby w tym zakresie

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajgcych rozpoznanie (w
V- L £= [or4=] 0111 ) IO USRS
8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia. Od
kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie?
(o 1= 2= ) IO PO POUPRUPRURPIO Od kiedy pacjent posiada dokumentacje
MEAYCZNG? (ATA). . uteitieetierieenie ettt ettt s e st e st e e beesbeesabeesabeesabeesabessasesseessaenas
Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? TAK/NIE*
W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu
zespotu do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci? TAK/NIE*

U w/w Pana/i nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia? **TAK/NIE*

pieczatka i podpis lekarza
wydajgcego zaswiadczenie
*niepotrzebne skresli¢

**dotyczy oséb posiadajgcych wazne orzeczenie



