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Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Kaliszu

Zwracam sie z uprzejma prosba o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow * :
[0 zasitku pielegnacyjnego,
$wiadczenia pielegnacyjnego,
karty parkingowej,
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,
uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
[ inne (WYmMIeniC jaKie).......ouiuitirt ittt

Os$wiadczam, ze :
1. dziecko pobiera / pobieralo zasitek pielegnacyjny do .......cccccecceerierveniieniiinienecee e
2. dziecko pobiera / pobieralo $wiadczenie pielegnacyjne do ......c.cccoceeveereineenieenienneree e
3. dziecko uczeszcza do : przedszkola, szkoty ogélnodostepnej / specjalnej *
4. dziecko objete jest nauczaniem indywidualnym / specjalnym * .........ccccoceeviirviinriinienieenieenieenieniens
5. skladano / nie sktadano* uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepelnosprawnosci,

kiedy........ceevnnie Z JaKim SKULKIEIM ...ovviiviiiiicicciccceccteceee ettt e e be e
6. dziecko moze /nie moze * przyby¢ na badanie przedmiotowe (jezeli nie, to nalezy zataczyc
zaswiadczenie lekarskie poswiadczajace niemozno$¢ wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu
dhugotrwatej lub nie rokujqcej poprawy choroby),
7. w razie stwierdzonej przez zespo6l orzekajacy koniecznosci wykonania dodatkowych badan,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupelniajacych zlozone zaswiadczenie
o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem
$wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztow we wiasnym zakresie.
8. zobowiazuje sie do informowania Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci
o kazdej zmianie adresu zamieszkania lub miejsca pobytu.
Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadoma/y
odpowiedzialnos$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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Podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
* wlasciwe zaznaczyc¢

Do wniosku nalezy doaczyc¢:

1.zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza, pod ktorego opieka lekarska
znajduje sie osoba zainteresowana, (wazne przez 30 dni od daty wystawienia).

2.posiadang dokumentacje medyczng w oryginale lub w kserokopii potwierdzonej za zgodnosc¢
z oryginalem



Klauzula informacyjna

Ogélna klauzula informacyjna:

W zwiqzku z realizacjq wymogow Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne Rozporzqdzenie
o  Ochronie  Danych -  RODO), informujemy o  zasadach  przetwarzania  Pani/Pana  danych  osobowych
oraz o przystugujqcych Pani/Panu prawach z tym zwiqzanych:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Zesp6t ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Kaliszu z siedziba
w Kaliszu, przy ul. Staszica 47A, 62-800 Kalisz, e-mail: biuro@orzecznictwo.kalisz.pl

2. Wspotadministratorami danych zgromadzonych w systemie informatycznym shizacym do realizacji zadania sa: Pelnomocnik Rzadu
do Spraw Oséb Niepelnosprawnych, ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa, Minister wiasciwy do spraw zabezpieczenia
spolecznego, ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa.

3. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawno$ci w Kaliszu mozliwy jest pod
adresem e-mail: iod@orzecznictwo.kalisz.pl

4.  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu wydawania orzeczenn o niepelnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci na

podstawie:

- Art 6 ust. 1 lit. e oraz art. 9 ust 2 lit. h — Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych z dnia 27 kwietnia 2016 r., w zwiazku z:

- Ustawa z dania 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych

- Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez 50 lat.

Posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowiazkowe, gdy przestanka przetwarzania danych jest przepis prawa lub zawarta

miedzy stronami umowa.

10. Administrator nie bedzie przetwarza¢ danych osobowych w innym celu niz cel, w ktérym dane osobowe zostaty zebrane na podstawie
przepis6w prawa.

11. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji miedzynarodowej.

12. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja profilowaniu.

13. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

L ENaG

(data i podpis osoby, ktdrej dane dotycza lub
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego)



