Miejski Zesp6t ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
ul. Stanistawa Staszica 17

62-500 Konin

tel: 63 2401154(56)

Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
(dotyczy oso6b, ktore ukonczyty 16 rok zycia)

Instrukcja wypetniania w 3 krokach

1. WYPEENIAJ] WIELKIMI LITERAMI

2. Pola wyboru zaznaczaj X

3. Wypetniaj kolorem niebieskim

NE SPraWy : ZO.BA2T. 1. ettt ettt ettt s e st e s st e e sbe e e sneeessnneeesrneesans
Whniosek sktadam: (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)

O Po raz pierwszy

O W zwigzku z wygasnieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

O W zwigzku ze zmiang stanu zdrowia

Dane osobowe osoby zainteresowanej

[MNUE PIBIWSZE ittt ettt e et e e s et e e e s sabb e e e e sabaeeesesnsraeeessnsbeeessnrsneessnnrns
IME AIUBI ..ottt ettt st e s bt e bt e e bt e st esab e e s abeesat e s beesabeesabeesabeenasesnseesases
INGZWISKO ettt ettt ettt st s e st e s bt e e bt e s bt e s abeesabeesabeeatesbeesabeesabeesabeenateenneesanes
Data UFOAZENIA .eoueieiiieiiieeieeetee ettt ettt ettt et e st e st e e s bt e e bt e s bt e s bt e sabeesabeesateenbeeenseesane
M€ ST UNOUZENIA. o eteeiiieiieeeie ettt ettt sttt ettt e st e st e st e e sat e s beesabeesabeesabeesateenanesnnes
NUMEE PESEL ...ttt ettt sttt sttt e st e st e e sbe e e senreessaneeesnneenas
Nr i seria doOWOdU OSODISTEZO ..c..eeeiiiiiiiiiieeieeeeerte ettt sttt e sbee e
Adres ZaAmMEIAOWANIA ..c.eeruieriieiierieeeete ettt sttt st e s b e st e sbe e bt e sbeebesabeebeensesnnesane
Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (wypetni¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)
PaVe [ =T e [o I (o] €1y oTe] g [=] o o] | U OSSPSR
Telefony KONTAKLOWE ......ioiiiiiiecieecteese et sre e s e e st e e s be e s b e e saseesaeeensneennes

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego (wypetni¢ w przypadku oséb miedzy 16
a 18 rokiem zycia lub w przypadku, gdy osoba zainteresowana nie posiada petnej
zdolnosci do czynnosci prawnych [ubezwtasnowolnienie czeSciowe lub catkowite])

[ PIEIWSZE ...ttt ettt et e s st e e st e e s bt e e s bt e e s bt e e s nbeessaneeesabeeesnbeessaneeesanneennn
IMUE AITUBI ettt sttt sa e s at e e at e s be e s be e sabeesabeesatesbaesabeesabeesabeenaseeseesanes
NAZWISKO ..ttt
Data UrOUZENIA ..cuveuiiiieiieieeiectee e bbbt et
V=TS ol U oY 4= T I- TR USRS
NUMEE PESEL ..eviiiiiiiiiiicii e
Nr i seria dOWOdU OSODISTEEO ..c.uviiieiieiiiiiiecieeeee sttt e b e st e e s aaeesaeeenes
Adres ZameldOWaNIA ..o..eeveieiieieeeeee et st
Adres pobytu powyzej 2 miesiecy (wypetni¢, jezeli jest inny niz adres zameldowania)
Adres do KOreSPONTENC]i....uiiiiirieiriierieeitieeitee sttt ettt e s e e sabeesatessbaesbeesbeesabeesasessssesnses
Telefony KONTAKLOWE ......cocuiiiiieeieesieeste ettt ettt sbe e sabeesabeesabeenaneenes



Zwracam sie z prosbha o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla
celéw (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)

1. [ odpowiedniego zatrudnienia

2. [ szkolenia

3. [ uczestnictwa w terapii zajeciowe;

4. [ koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze
5. [ korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
6. [ korzystania z karty parkingowe;

7. [ korzystania ze $wiadczer pomocy spotecznej

8. [ uzyskania zasitku pielegnacyjnego

9. [ uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

10. [ zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

11. [ uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
12. [ korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw

13. [ innych (Wymieni¢ JaKICh) ....ouvecveeeeceieeceeeeee e
Celem podstawowym jest (wybrac jeden cel od punkOw 1 do 13).cccivciivienienieneeneenieenieens
(wiasciwe zaznaczy¢ znakiem X) 00 moge [ nie moge przybyc¢ na posiedzenie sktadu
orzekajgcego

Dane dotyczgce sytuacji spotecznej i zawodowej
1) SEAN CYWIINY ..caeetneeteeneeeeseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse
2) Zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)
a) wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych:O0samodzielnie [0 z pomocg [ opieka
b) poruszanie sie: O samodzielnie [0 z pomoca O opieka
c) prowadzenie gospodarstwa domowego: [0 samodzielnie (0 z pomoca O opieka
3) Sytuacja zawodowa (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)
a) wyksztatcenie: O niepetne podstawowe [0 podstawowe [0 gimnazjalne Ozasadnicze
O Srednie O wyzsze
(o) 1= 1YY/ Yo IVLYA /U a.de ] o | SRS
c) obecne zatrudnienie [ nie pracuje [ pracuje
d) aktualnie WykonyWany ZaWOd ..........c.covuiiiiiiiiiinieeniecsieeste et e e sreesae e esaeesreesnee s
€) MIEJSCE ZATIUANIENIA . i iitiieiie ettt e e e e st e e s ae e st e e saseesbaeebeesbeeesseessseesnseesssens
Oswiadczam, ze:
1. Aktualnie (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)
O nie pobieram swiadczenia rentowego
O pobieram sSwiadczenia rentowe z tytutu (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)
O czeSciowej niezdolnosci do pracy
O catkowitej niezdolnosci do pracy
O niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
O pierwszej grupy inwalidzkiej
O drugiej grupy inwalidzkiej
O trzeciej grupy inwalidzkiej
I T o Tl (=] LT ISP
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2. Swiadczenia rentowe wyptaca /nazwa instytucji/

3. Oswiadczam, ze:(wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X)
O nie sktadatem (am)
O sktadatem (am)
uprzednio wniosek o ustalenie niepetnosprawnosci/ stopnia niepetnosprawnosci:

Z JAKIM SKUTKIEM Lot sttt e st e sbe e s be e s bt e sabeesabeesaneas
orzeczenie @St WAzZNe O ANHA ..coouieeieiriieieeteete ettt sttt ettt s b st e sabeesaaeesaee s

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 2022 r., poz. 1138, 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-oryginaty i kserokopie.

3. Orzeczenia lekarza Orzecznika ZUS o niezdolnosci do pracy / orzecznika KiZ / KRUS
/ o0 przyznanej grupie inwalidzkiej / orzeczenia Zespotu (wszystkie) - oryginaty i
kserokopie.

data i czytelny podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego



Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 ogb6lnego rozporzadzenia 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),

2. kontakt z Inspektorem Ochrony Danych -
andrzej.andrzejewski-iod@konin.um.gov.pl,

3. 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 ogblnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r., na podstawie Art. 9 ust.1, ust.2 lit. g ogdlnego
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 oséb niepetnosprawnych (t. j.: Dz. U.z 2023 r. poz. 100, ze zm.),

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

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

6. posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych
oraz prawo do ich sprostowania,

7. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

8. podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem (Ustawa z
dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (t. j.: Dz. U. z 2023 r. poz. 100, ze zm.) jest obligatoryjne.

data i czytelny podpis osoby zainteresowanej lub przedstawiciela ustawowego



