Adnotacje urzgdowe: Numer sprawy: MZON.710.2........ouiniiiiiiiiiiiiiieeee
(pieczgé organu = daiq wplywu podania) Poprzedni numer sprawy: MZON..........ccooiiiiiiininennn..

[ sprawdzono z dokumentem potwierdzajacym tozsamos$é
[ sprawdzono w bazie og6lnopolskiej systemu EKSMOoN
[ ] wprowadzono do bazy systemu EKSMOoN

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI!

Jako przedstawiciel ustawowy dziecka® wnosze o (prosze wstawi¢ wylgcznie JEDEN znak ,, X" w odpowiednie miejsce):

WYDANIE ORZECZENIA PO RAZ PIERWSZY
(dotyczy dziecka, w stosunku do ktorego nie ubiegano sie dotychczas o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci)

PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA — W ZWIAZKU Z ZAISTNIALA ZMIANA STANU ZDROWIA
(dotyczy dziecka posiadajgcego wazne [ostateczne i prawomocne] orzeczenie o niepetnosprawnosci, ktore [poprzez
przedstawiciela ustawowego] ubiega si¢ o jego zmiang [tj.: w trakcie waznosci poprzedniego orzeczenia])

PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA - W ZWIAZKU Z UPLYWEM WAZNOSCI POPRZEDNIEGO
ORZECZENIA (dotyczy dziecka, ktorego waznos¢ poprzedniego orzeczenia uplynela lub uplynie w ciggu
najblizszych 30 dni)’?

PONOWNE WYDANIE ORZECZENIA - SKLADANO WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA
O NIEPELNOSPRAWNOSCI - dziecko nie zostalo zaliczone do os6b niepelnosprawnych
(dotyczy dziecka, w stosunku do ktorego wydano decyzje o niezaliczeniu do 0sob niepetnosprawnych)

DANE OSOBOWE DZIECKA

IMIQ (IMIONA) 1 MAZWISKO! ...ttt a bbbt bbbt b et et e et e e et e st e bt e bt et e ebesbe et e be e

Adres miejsca zameldowania (na pobyt staty)>: .../ ../=..d o]

(kod pocztowy, miejscowos¢; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu)

Adres miejsca pobytu®: .../ ../ o

(kod pocztowy, miejscowosé; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu)

Numer ewidencyjny PESEL: ..../..../.../ ... ... ..o

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA

IMIQ (IMIONA) 1 MAZWISKO: ...ttt ettt b e bbbt ekt b et et e bt e e et e st e bt e bt ebeebesbeebeebe e

Adres miejsca zameldowania (na pobyt staly)>: .../ .. /= ..docod o]

(kod pocztowy, miejscowos¢; ulica/plac/aleja; nr budynku; nr lokalu)

Adres miejsca pobytu®: ..../..../ .../

(kod pocztowy; miejscowosé, ulica/plac/aleja; nr budynku, nr lokalu)

Adres do korespondencii®: ..../.../-... . o

(kod pocztowy; miejscowos¢, ulica/plac/aleja; nr budynku, nr lokalu)

1 Dotyczy 0s6b ponizej 16-go roku zycia;

2 Umocowanie do dziatania w imieniu dziecka posiada — zgodnie z art. 98 § 1 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. — Kodeks rodzinny i opiekunczy (tekst jedn. Dz. U.

72019 r. poz. 2086 z p6ézn. zm.): rodzic. Umocowanie do dziatania w imieniu dziecka moze wynika¢ rowniez z orzeczenia sadu;

3 Whiosek nalezy ztozy¢ nie wezesniej niz na 30 dni przed uptywem waznosci posiadanego ostatecznego i prawomocnego orzeczenia;
4 Konieczno$¢ podania obywatelstwa dotyczy wylaczenie cudzoziemcdw nieposiadajacych numeru PESEL;

5 Pobytem statym jest zamieszkanie w okre$lonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania;

6 Adres miejsca pobytu nalezy wypelni¢ wylacznie w przypadku oséb (wlasciwg rubryke zaznaczyé stawiajge w polu: [_| wylgcznie jeden znak: ,@” ):

1) [] bezdomnych,

2) (] przebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesiace ze wzgledéw zdrowotnych lub rodzinnych,

3) [] przebywajacych w zakladach karnych i poprawczych,

4) [] przebywajacych w domach pomocy spolecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej.

77 Dokumentami potwierdzajacymi tozsamos¢ sa: dowdd osobisty/paszport;
8 W przypadku zbieznosci adresu korespondencyjnego z adresem miejsca stalego pobytu/miejsca pobytu nalezy wpisaé skrot: ,,jw.”.
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DO MIEJSKIEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

W JAWORZNIE (DALEJ: MZON JAWORZNO)

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie w stosunku do dziecka orzeczenia o niepelnosprawnosci dla celow
(proszg wstawic znak: ,,*” w odpowiednie miejsca):

1. Uzyskania zasilku pielegnacyjnego

2. Uzyskania §wiadczenia pielegnacyjnego

3. Konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne
Korzystania z systemu S$rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (usfugi socjalne, opiekuncze,

4. terapeutyczne i rehabilitacyjne swiadczone przez siec¢ instytucji pomocy spolecznej, organizacje pozarzqdowe oraz inne
placowki)

5. Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

6. Zamieszkania w oddzielnym pokoju (7. dodatek mieszkaniowy)

7 Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 2 - ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu

’ drogowym (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r. poz. 450 z pézn. zm.) (/.. karta parkingowa)
8. Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepisow
9. Innych (wymienié¢ jakich):

CEL PODSTAWOWY ZE.OZENIA WNIOSKU (wylqcznie jeden z wyzej wymienionych[(od 1 do 9]): ................

SYTUACJA SPOLECZNA DZIECKA (wtasciwg rubryke zaznaczy¢ stawiajgc w polu: [ znak: ,,%”):

Dziecko:
1. [Jnie uczeszcza /[ uczeszcza w wymiarze.......... godzin tygodniowo do przedszkola:
a) []ogdlnodostepnego,
b) []integracyjnego,
¢) [specjalnego.
2. [] nie uczeszcza / [ ] uczeszcza w wymiarze.......... godzin tygodniowo, do klasy(od: I do: VIII).............. szkoty
podstawowe;j:
a) []ogdlnodostepnej,
b) [Jintegracyjnej,
c) [] specjalnej.
3. []nie korzysta /[ ] korzysta z nauczania indywidualnego w wymiarze............ godzin tygodniowo;

4. []nie korzysta / [_] korzysta ze $wietlicy szkolnej;

[ Inie korzysta /[ ] korzysta ze stotdwki szkolnej.

1. Dziecko:

ZAKRES OPIEKI I PIELEGNACJI SPRAWOWANEJ NAD DZIECKIEM
(wlasciwe miejsca zaznaczy¢ stawiajac w polu: [_] znak: ,,%”)

a) [ ]jestlezace;
b) []porusza sie: [_] samodzielnie /[ ] o kulach /[ ] na wézku inwalidzkim /[ _] z pomocg drugiej osoby;
2. Dziecko przyjmuje pokarmy:

a) [_]|samodzielnie;

b) []jest karmione przez drugg osobe;

¢) [ ]wymaga stosowania specjalnej diety (JAKIC]): ...............oceieveeeeeeeeeeeeee e aenns
3. Rodzaj ograniczenia innych czynnos$ci u dziecka (np.: mycie si¢ / ubieranie / zalatwianie czynnosci fizjologicznych):

i

czestotliwos¢  zabiegéw  pielegnacyjnych  wykonywanych u dziecka w ciagu  dnia:

5. Rodzaj i liczba zabiegéw rehabilitacyjno-leczniczych wykonywanych u dziecka w domu i poza domem:

6. CzestotliwoSCE WIZyt IeRarsKICh: ... .. ... ittt ettt e s e e e e s st esbesseenseeseenseeseenteeneenseenes
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OSWIADCZAM, ZE (w przypadku pola oznaczonego: [_] - wlasciwg rubryke zaznaczyé stawiajge znak: B):

1. [] Dziecko moze / [ ]| nie moze przybyé - (wraz z opiekunem) na posiedzenie skladu orzekajacego
(w przypadku niemoznosci przybycia nalezy dolgczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé uczestnictwa
w posiedzeniu sktadu orzekajqgcego z powodu diugotrwalej i nie rokujgcej poprawy choroby dziecka).

2. Jestem S$wiadomy/a, ze jezeli przedlozona wraz z wnioskiem dokumentacja medyczna dot. dziecka okaze sie
niewystarczajaca do wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci, Przewodniczacy MZON w Jaworznie zawiadamia w formie
pisemnej o konieczno$ci jej uzupeilnienia oraz wyznacza termin zlozenia brakujacej dokumentacji z pouczeniem, ze
nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

3. Zobowiazuje sie¢ powiadomi¢ MZON w Jaworznie o kazdej zmianie adresu do momentu zakonczenia postgpowania -
zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r. poz.
735 z pozn. zm.; dalej: k.p.a.). W razie zaniedbania tego obowigzku — jestem Swiadomy/a, Ze dorgczenie pisma pod
dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

4. Dane zawarte we wniosku w sprawie o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci sa zgodne z prawda.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Od 25 maja 2018 r. stosowane jest Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych osobowych). Nakazuje ono, aby podmiot decydujacy o tym, w jaki sposob i w jakim celu przetwarzane sa dane osobowe, czyli
tzw. administrator, przekazal Panstwu informacje niezbedne do zapewnienia rzetelnosci i przejrzystosci przetwarzania danych osobowych. Administratorem
Panstwa danych osobowych (dalej jako: ,,Administrator") jest MZON w Jaworznie z siedzibg przy ul. Lukasiewicza 7, 43-600 Jaworzno, tel.: (32) 762-91-98, tel.
(32) 618-18-28, strona internetowa: www.mops.jaworzno.pl, e-mail: mzon@mops.jaworzno.pl We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych
osobowych przez Administratora mozna uzyska¢ informacjg¢, kontaktujac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych za posrednictwem poczty elektroniczne;j:
kinga@informatics.jaworzno.pl oraz listownie i osobiscie pod adresem siedziby Administratora. Dane sg przetwarzane w celu orzekania o niepetnosprawnosci i
stopniu niepetnosprawnos$ci, wskazaniach do ulg i uprawnien oraz wydawaniu legitymacji dokumentujacych niepetnosprawnos¢ lun stopien niepetnosprawnosci.
Panstwa dane osobowe be¢da przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa. Podane przez Panstwa dane sa przetwarzane w zakresie minimalnym na
podstawie aktualnych przepisow prawa. Powierzenie danych odbywa si¢ kazdorazowo na mocy zawieranych umow powierzenia. Informujemy, iz maja Panstwo
prawo do: dostepu do tresci swoich danych; sprostowania danych; usunigcia danych; o ile przepisy prawa nie stanowiag inaczej; ograniczenia przetwarzania
danych; przenoszenia danych; cofnigcia zgody w dowolnym momencie, gdy przetwarzanie danych odbywa si¢, w oparciu o wyrazona zgodg - z zastrzezeniem, ze
wycofanie tej zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych osobowych ze wzgledu na szczegolng sytuacje; wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w przypadku, gdy
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych.

podpis przedstawiciela ustawowego dziecka’

W MOMENCIE SKEADANIU WNIOSKU W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
NALEZY DOLACZYC NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE zawierajace opis stanu zdrowia, wydane przez lekarza, pod ktorego opieka lekarska
znajduje si¢ dziecko, wydane nie wczesniej niz na 30 dni przed dniem ztozenia wniosku;

2. DOKUMENTACJE MEDYCZNA (jest to np.: historia zdrowia i choroby dziecka / karty informacyjne leczenia
szpitalnego / wyniki badan specjalistycznych) w formie: wyciagow, odpisow, kopii (kserokopie / skan) lub wydrukow —
uwierzytelnionych za zgodno$¢ z oryginatem. Podmiot udzielajacy $§wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacje
medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta. W przypadku
posiadania nieuwierzytelnionych kopii (kserokopii) dokumentacji medycznej — istnieje mozliwos$¢ ich pos§wiadczenia
w MZON w Jaworznie na potrzeby postepowania w sprawie wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci przy czym nalezy
przedstawi¢ (do wglgdu) oryginaty tych dokumentéw oraz ich kopie (kserokopie). Zgodnie bowiem z art. 76a § 2b zdanie
pierwsze k.p.a. - upowazniony pracownik organu prowadzacego postgpowanie, ktoremu zostal okazany oryginat
dokumentu wraz z odpisem, na zadanie strony, poswiadcza zgodno$¢ odpisu dokumentu z oryginatem

3. INNE DOKUMENTY MOGACE MIEC WPLYW NA USTALENIE NIEPEENOSPRAWNOSCI (np.: opinie
wychowawcow / orzeczenia poradni psychologiczno-pedagogicznych).

4. W PRZYPADKU WYSTAPIENIA y/ WNIOSKIEM (0] WYDANIE ORZECZENIA
O NIEPEENOSPRAWNOSCI PRZEZ OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ LUB (W PRZYPADKU
PRZEKSZTAECENIA OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ) PRZEZ CENTRUM USLUG SPOLECZNYCH -
nalezy dolaczy¢ pisemna zgodg¢ przedstawiciela ustawowego dziecka;

5. W PRZYPADKU REPREZENTOWANIA STRONY PRZEZ PELNOMOCNIKA - nalezy dotaczyé akt oryginat
lub urzedowo poswiadczony odpis pelnomocnictwa do reprezentowania strony. Adwokat, radca prawny, rzecznik
patentowy, a takze doradca podatkowy mogg sami uwierzytelni¢ odpis udzielonego im pelnomocnictwa oraz odpisy
innych dokumentdw wykazujacych ich umocowanie.

9 W przypadku niemoznoséci ztozenia podpisu — osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ o$wiadczenie woli w formie pisemnej w ten sposéb, ze uczyni na
dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku osoba przez nig upowazniona wypisze jej imi¢ i nazwisko oraz ztozy swdj podpis, albo w ten sposob, ze
zamiast skladajacego o$wiadczenie podpisze si¢ osoba przez niego upowazniona, a jej podpis bedzie poswiadczony przez notariusza, wojta (burmistrza,
prezydenta miasta), starost¢ lub marszatka z wojewodztwa z zaznaczeniem, ze zostat ztozony na zyczenie osoby niemogacej pisac.
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GODZINY OBSLUGI INTERESANTOW

(ul. Lukasiewicza 7;
43-600 Jaworzno):

Numer telefonu do MZON w Jaworznie

PONIEDZIALEK NIECZYNNE
WTOREK 08:00 — 14:00
SRODA 08:00 — 14:00
CZWARTEK 09:00 — 16:00
PIATEK 08:00 — 13:00

(32) 618-18-28 lub
(32) 762-91-98
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